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VIII Apoyo social percibido y Afrontamiento  en personas  
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Resumen 
El estudio se propuso determinar la asociación entre el apoyo social percibido y 
afrontamiento de las personas con dolor crónico no maligno de la ciudad de Tunja, 
Boyacá. Estudio descriptivo, de correlación, abordaje cuantitativo, de corte transversal. 
Participaron 340 personas con dolor crónico no maligno. El análisis se realizó empleando 
estadística descriptiva y determinación de la correlación a través del coeficiente de 
correlación de Pearson. Se encontró alta percepción del soporte social, en las personas 
con dolor crónico no maligno, el mayor puntaje se halló en la dimensión guía/información 
y menor grado de satisfacción  en la dimensión ayuda tangible, la estrategia de 
afrontamiento más empleada por las personas es la religión, en el análisis de 
afrontamiento activo, la autoafirmación obtiene el mayor puntaje. Se identifica correlación 
estadísticamente significativa entre apoyo social percibido y afrontamiento en personas 
con dolor crónico, a su vez,  entre apoyo social percibido y afrontamiento activo. 
 
Palabras Clave: apoyo social, afrontamiento, dolor crónico. (Fuente: DeCs) 
 
Abstract 
The study aimed to determine the association between perceived social support and 
coping of people with chronic nonmalignant pain of the city of Tunja, Boyacá. This study 
was descriptive, correlational and a quantitative approach of cross section. Participants 
340 people with chronic nonmalignant pain. The analysis was performed using descriptive 
statistics and determining the correlation through the Pearson´s coefficient of correlation. 
There is a high perception of social support in people with chronic nonmalignant pain, the 
highest score was found in the size guide / information and less satisfied in dimension 
tangible aid, the coping strategy used by most people is the religion, in the analysis of 
active coping, assertiveness gets the highest score. It identifies statistically significant 
correlation between perceived social support and coping in people with chronic pain, in 
turn, between perceived social support and active coping. 
 
Keywords: Social support, coping, chronic pain. 
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Introducción 
 
El dolor es una de las experiencias que ha estado presente en la historia del ser humano, 
representa uno de los principales retos para los sistemas de salud a nivel mundial y un 
desafío para el cuidado de enfermería a la persona con dolor.  
 
En la actualidad, la International Association for the Study of Pain (IASP), define  el dolor 
como una experiencia sensorial o emocional desagradable, asociada a un daño real o 
potencial en un tejido, o descrito en términos de dicho daño1. Asimismo, teniendo en 
cuenta, que cada persona responde al dolor de una manera distinta, el dolor debe ser 
abordado como una experiencia UNICA e INDIVIDUAL.2 
 
El tema del dolor, cobra cada vez mayor relevancia y ha sido considerado por varios 
autores como el quinto signo vital; es un tema de interés desde hace varios años para 
múltiples disciplinas como la enfermería, la sociología, la psicología, la medicina entre 
otras. Hoy, el reconocimiento de la importancia, que tiene el manejo del dolor, ha 
promovido a nivel mundial el “Tratamiento del Dolor como un Derecho Fundamental 
del ser humano”. 3 
 
                                               
 
1
 ASSOCIATION FOR THE STUDY OF PAIN. Classification of Chronic Pain [en línea]. En: Task 
Force on Taxonomy. 1994. [Consultado agosto 17,2011]. Disponible en internet: http://www.iasp-
pain.org/Content/NavigationMenu/GeneralResourceLinks/PainDefinitions/default.htm 
 
2
.ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. Reunión consultiva de expertos sobre el tratamiento 
del dolor en el cáncer. Alivio del dolor en cáncer. Ginebra 1986.[en línea]. En: Anesthesia & 
Analgesia.1988, vol.67, n°11, p.10. Disponible en: http://www.anesthesia-
analgesia.org/content/by/year/1988 
 
3
 IBARRA, Eduardo. Una Nueva definición de Dolor. Un Imperativo en Nuestros días.[en línea]. 
En: Revista Sociedad  Española  de Dolor. 2006, vol.2, p.66. [consultado agosto 20,2011]. 
Disponible en Internet: http://scielo.isciii.es/pdf/dolor/v13n2/editorial.pdf 
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2El dolor agudo y el dolor en la persona con cáncer, son  tal vez, de los temas que han 
sido investigados en mayor medida por las distintas disciplinas a nivel mundial. El 
abordaje del tema del dolor crónico no maligno, ha empezado a ser de interés 
investigativo recientemente, ejemplo de lo anterior es España, país que ha realizado 
múltiples estudios en personas con dolor crónico; alrededor de  80 investigaciones 
desarrolladas en éste país, han abordado el fenómeno del afrontamiento al dolor crónico, 
mediante la aplicación de diferentes escalas y cuestionarios relacionados como el 
Cuestionario de Afrontamiento ante el Dolor Crónico.4  
 
En Colombia, existen pocos estudios acerca del dolor y en especial de aquellos que 
aborden el dolor crónico. La Asociación Colombiana para el Estudio del Dolor-ACED-, ha 
realizado cada dos años, desde el año 2000 el Estudio Nacional del Dolor; éste estudio, 
ha tratado de establecer una caracterización socio demográfica y perfil del dolor en 
Colombia; con el fin de disponer de información relevante, confiable y articulada, sobre el 
padecimiento del dolor entre la población colombiana urbana, identificando variables de 
percepción del dolor, zona(s) del cuerpo donde se localiza, tratamientos y terapéuticas 
utilizadas, y el efecto en las actividades de la vida diaria, social y laboral de quienes lo 
padecen.5 Los dos últimos estudios, 2008 y 2010, se han enfocado en los temas: dolor 
en la mujer y el dolor musculo esquelético, respectivamente. 
 
En la ciudad de  Caldas, Colombia, se realizó en el año 2008 el Estudio DOLCA, Estudio 
Epidemiológico del Dolor Crónico6, cuyos resultados muestran una prevalencia de 50% al 
indagar la presencia de dolor en el último mes y de 31% de dolor crónico (mayor de tres 
meses).                  
                                               
 
4
 RODRIGUEZ, L. et al. Evaluación de las estrategias de afrontamiento del dolor crónico. [en 
línea]. En: Actas Españolas de Psiquiatría.2004, vol.32 n°2,p. 83.[consultado agosto 5 de 2011]. 
Disponible en: http://personal.us.es/fjcano/drupal/files/AEDP%2004%20(esp).pdf 
 
5
 ASOCIACION COLOMBIANA PARA EL ESTUDIO DEL DOLOR. Quinto estudio nacional del 
dolor.[en líneas]. 2010. [consultado agosto 11 de 2011]. Disponible en: 
http://www.dolor.org.co/Archivos_Aced/5_Estudio_del_dolor-Osteomuscular.pdf 
 
6
 DIAZ,Ricardo.et al. Estudio epidemiológico del dolor crónico en Caldas, Colombia (Estudio 
Dolca). [en línea]. En: Acta Médica  Colombiana. [online]. 2009, vol 34, no.3 p96-102 [consultado 
15 Agosto 2011]. Disponible en:/www.scielo.unal.edu.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0120-
24482009000300002&lng=es&nrm=iso>. ISSN 0120-2448. 
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En consecuencia, debido a la importancia que el tema del dolor debe tener para 
Enfermería y para las diferentes disciplinas debido al impacto que tiene en la calidad de 
vida de las personas y a que en la actualidad es considerado un problema de salud 
pública, surge la necesidad de realizar una investigación encaminada a conocer el apoyo 
social percibido y las estrategias de afrontamiento que tienen las personas con dolor 
crónico, que permita a los profesionales de Enfermería, liderar procesos de trabajo 
multidisciplinario para el beneficio de la población de personas con experiencia de dolor 
crónico no maligno. 
 
El presente trabajo aborda el tema “APOYO SOCIAL PERCIBIDO Y AFRONTAMIENTO 
EN PERSONAS CON DOLOR CRÓNICO”, muestra la revisión de fuentes analizadas e 
interpretadas con el fin de recopilar el conocimiento acumulado respecto al objeto de 
estudio o tema planteado, identificando que el tema de dolor y específicamente de dolor 
crónico no maligno, ha sido investigado en otros países, pero en Colombia, se registran 
muy pocos trabajos que aborden el tema. Específicamente, se encuentra un vacío del 
conocimiento relacionado con la inexistencia de estudios que indiquen una correlación 
entre el apoyo social percibido y el afrontamiento en personas con dolor crónico no 
maligno en Colombia, lo cual, justifica abordar los dos fenómenos y mostrar la asociación 
existente. 
 
La relevancia de realizar la correlación entre los dos fenómenos planteados radica en 
describir la forma en que un fenómeno se relaciona con el otro, en la población de 
personas con dolor crónico no maligno en población colombiana; teniendo en cuenta la 
revisión de literatura realizada, que evidencia el beneficio del apoyo social en la 
adaptación a la enfermedad crónica y la búsqueda de apoyo social como una estrategia 
de afrontamiento adaptativa. 
 
  
 
 
 
 
1. MARCO DE REFERENCIA 
 
1.1 Área Temática 
 
Apoyo Social Percibido y  Afrontamiento al Dolor Crónico No Maligno. 
1.2 Descripción del Área Problema 
 
El dolor ha estado unido al hombre en todas las épocas y ha sido sin duda alguna, “un 
importante impulsor para el desarrollo de las ciencias de la salud”7; se considera un 
síntoma dentro del curso de una enfermedad; sin embargo, en los casos de vivencia 
crónica, se ha estimado como una enfermedad en sí; con un gran impacto en la vida de 
las personas, las comunidades, los ambientes laborales, los sistemas económicos y de 
salud de las poblaciones. 
 
La Organización Mundial de la Salud, en la Reunión Consultiva de Expertos sobre el 
tratamiento del dolor en el cáncer (1986), se refiere al dolor como una experiencia 
TOTAL que compromete tanto la parte biológica como psicológica del individuo, y 
requiere por tanto, para su tratamiento un enfoque holístico, integral, que tenga en cuenta 
factores físicos,  psicológicos, espirituales, sociales y financieros.8 
                                               
 
7 FERNANDEZ, B, et al. Pain and disease: historical evolution I. From the Prehistory to the 
Enlightenment [en línea]. En: Rev Soc Esp Dolor. 1999, vol.6, n°4, p.281-291.[consultado 29 de 
Agosto 2005]. Disponible en: http://revista.sedolor.es/pdf/1999_04_05.pdf 
8
 ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD. Op. Cit. 
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maligno       
 
La International Association for the Study of Pain-IASP- en 1994, define el dolor como 
una experiencia sensorial o emocional desagradable asociada a un daño real o potencial 
en un tejido, o descrito en términos de dicho daño.El dolor es siempre subjetivo9. 
 
El dolor es una de las experiencias más comunes en cualquier etapa del ciclo vital 
humano y representa una de los principales motivos de consulta médica. Por ésta razón, 
a nivel mundial, han surgido organizaciones que trabajan en el tema de dolor y han 
creado estrategias que buscan generar conciencia sobre el dolor a nivel internacional.  
 
Una de las estrategias, es la que patrocina y promueve la Asociación Internacional para 
el Estudio del Dolor- IASP-, que desde el año 2004, celebra el Año Mundial contra el 
Dolor, centrándose cada año en un aspecto diferente de dolor con implicaciones 
mundiales. Su primer año mundial contra el dolor se lanzó con el lema "El alivio del 
dolor debería ser un derecho humano."10 
 
De igual forma la IASP, plantea que al aumentar la esperanza de vida de la población, 
aumenta la cronicidad de las enfermedades y con ellas los problemas relacionados con el 
dolor. Por ésta razón, el dolor y en especial el dolor crónico, representa un problema que 
reduce la calidad de vida de las personas. 
Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), para el  2013 morirán 62 millones de 
personas en el mundo por enfermedades cardiovasculares (38%), cáncer (15%), 
enfermedades crónico degenerativas (30%) y por VIH (17%), todas ellas con el 
componente de dolor crónico implícito. Para el 2020 se duplicará la incidencia del dolor 
por cáncer en el mundo y el 70% de los casos nuevos serán en países en desarrollo. Se 
                                               
 
9
 ASSOCIATION FOR THE STUDY OF PAIN. Op., Cit. 
 
10
 ASSOCIATION FOR THE STUDY OF PAIN. The relief of pain should be a human right [en 
línea]. En: 2004-2005 Global Year Against Pain. [consultado agosto 17,2011]. Disponible en 
internet: http://www.iasp-pain.org/AM/Template.cfm?Section=Global_Year_Against_Pain 
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estima que en el año 2050 habrá 2 mil millones de personas con dolor crónico en el 
mundo.11 
De acuerdo con este panorama epidemiológico, se deduce que el fenómeno del dolor 
crónico estará presente en las personas como una condición propia de la vivencia de la 
cronicidad, dado por el aumento de enfermedades crónicas degenerativas e 
incapacitantes, teniendo en cuenta los alcances, significados e impacto que la 
enfermedad crónica tiene en la calidad de vida de quienes la experimentan.  
 
En relación con el dolor crónico no maligno, la Primera Revisión Epidemiológica de Dolor Crónico no 
Oncológico en España y Estudio Prevalencia del Dolor en España12  plantea que a pesar de que el 
dolor crónico representa un problema de salud pública con una significativa repercusión 
social y económica evidente en la actualidad, existen pocos datos sobre su 
epidemiología, lo que dificulta una estimación exacta del impacto global que supone este 
problema. 
 
Algunas de las estadísticas señalan que en Estados Unidos cerca del 15% al 20% de la 
población sufre de dolor agudo cada año y del 25% al 30% de todos los estadunidenses 
sufren dolor crónico13. Con respecto a Europa, la prevalencia del dolor crónico se 
observó que es del 19% en una intensidad de moderado a severo, según un estudio 
multicéntrico que incluyó 16 países; además, el estudio señala que su manejo era 
inadecuado y afectaba seriamente sus actividades laborales, sociales y de vida diaria. Un 
59% habían tenido dolor de 2 a 15 años y 21% de ellos se les había dado un diagnóstico 
                                               
 
11
 BISTRE, Sara. El dolor crónico en América Latina. En: Rev Iberoamericana del Dolor 
2007. Vol. 3,p. 7-9. 
12 TORNERO, Jesús ét al. Epidemiology of chronic non-malignant pain in Spain [en línea]. En. 
Change pain ® España.2010 [consultado agosto 17,2011]. Disponible en: URL: 
http://www.changepain.org/cms/cda/_common/inc/display_file.jsp?fileID=175800251 
 
13
 CODA, BA y BONICA, JJ. General considerations of acute pain. Citado por: Change Pain ®. 
Información General. Acerca del dolor [en línea]. [consultado agosto 11,2011]. Disponible en 
internet: http://www.changepain.org/grt-change-pain-portal/grt-change-pain-
portal_es_home/acerca_de_dolor/informacion_general 
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de depresión debido a su dolor.14 Otros estudios mostraron prevalencia de 54% 
(Catalá,2002)15 y 50,4%, (Elliot 1999)16. 
Bistre Sara (2007)17, muestra información de diversos estudios que abordaron el tema de 
dolor crónico en América Latina, con la obtención de  los siguientes datos: En 1999, 
Cuba con una prevalencia de 40.3%, en 2003 Chile con 34,3%  y en México dos estudios 
realizados, uno de ellos en el año 2002 con una prevalencia del 16,8% y en el 2005, un 
estudio en mayores de 18 años, muestra  una prevalencia de 25,9% de dolor 
musculoesquelético.18  
 
En Colombia, debido a la poca existencia de registros estadísticos relacionados con la 
prevalencia de dolor crónico en la población, se llevó a cabo en el año 2008, el 
denominado estudio DOLCA, Estudio Epidemiológico de Dolor Crónico en Caldas19; 
estudio poblacional descriptivo de corte transversal, cuyo propósito era determinar la 
prevalencia, el comportamiento sociodemográfico y las características clínicas y 
socioculturales del dolor crónico, en una muestra representativa del departamento de 
Caldas. 
 
Los resultados del Estudio DOLCA (Dolor en Caldas), señala una prevalencia de dolor en 
el último mes de 50% y de dolor crónico (mayor de tres meses) de 31%, con predominio 
de las mujeres en la mayoría de causas de dolor y con aumento de la frecuencia a mayor 
                                               
 
 
14
 BREIVIK, Harald, et al. Survey of chronic pain in Europe: prevalence, impact on daily life, and 
treatment. En:European journal of pain, 2006, vol. 10, no 4, p. 287.[consultado febrero 12,2012]. 
15
 CATALA, E., et al. Prevalence of pain in the Spanish population telephone survey in 5000 
homes. En: European journal of pain, 2002, vol. 6, no 2, p. 133-140. 
16
 ELLIOTT, Alison et al. The epidemiology of chronic pain in the community. En: The lancet. 1999, 
vol. 354, no 9186, p. 1248-1252. 
17
 BISTRE. Op. Cit. 
  
18
 ALVAREZ, José, et al. Enfermedades reumáticas e incapacidad laboral en población adulta 
rural [artículo en línea].En: Rev Med IMSS. 2005, vol. 43, no 4, p. 287-292.[consultado agosto 
15,2011]. Disponible en internet: http://www.medigraphic.com/pdfs/imss/im-2005/im054c.pdf  
  
19
 DIAZ, Ricardo ét al. Estudio epidemiológico del dolor crónico en Caldas, Colombia (Estudio 
Dolca) [en línea]. En: Acta Med Colomb. 2009, vol.34, no.3, p.96-102 [consultado 15 Agosto 
2011]. Disponible en internet: http://www.scielo.org.co/pdf/amc/v34n3/v34n3a2.pdf 
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edad. La duración del dolor crónico fue superior a un año en 62% y de más de cinco años 
en 30%. Las localizaciones más frecuentes fueron en su orden: cabeza, miembros 
inferiores, región lumbar, miembros superiores y abdomen. Cabe resaltar que la 
investigación indica que la población clasifica la intensidad del dolor crónico como 
"moderada" en un 37,5% y como "severa" o "intolerable" un 52,5% de las personas, lo 
cual es un dato alarmante que debe llevar a intervenciones multidisciplinarias y 
multisectoriales que impacten éstas estadísticas. 
 
Otro organismo que ha estudiado el tema de dolor en Colombia es la Asociación 
Colombiana para el Estudio del Dolor-ACED-, que siguiendo los lineamientos de la IASP, 
ha realizado cada dos años desde el año 2000 el Estudio Nacional del Dolor, haciendo 
especial énfasis en la presencia del dolor en el último mes al momento de la encuesta. 
En el Cuarto Estudio realizado en el 2008, el 53% de la población colombiana  respondió 
SI haber padecido algún tipo de dolor en el último mes y en el Quinto Estudio efectuado 
en el 2010, el cual se centra en el perfil socio demográfico de la persona con dolor 
musculo esquelético, reporta una prevalencia del 60% de la población colombiana. 
 
Los anteriores datos son muy preocupantes por el impacto que el dolor crónico 
representa en la calidad de vida de las personas. El impacto del dolor se genera en todas 
las dimensiones y esferas tanto de la persona como de su  familia, con repercusiones 
emocionales,  económicas, sociales y laborales. 
 
 A nivel personal, se presentan trastornos del sueño, ansiedad, enojo, pérdida del 
autoestima, depresión, como lo indican las investigaciones que plantean que el 50% de 
las personas con experiencia de dolor crónico desencadenan estados depresivos.20 21 
 
                                               
 
20
 BISTRE. Op. Cit 
 
21
 SOUCASE, B ét al. Afrontamiento del dolor crónico: el papel de las variables de valoración y 
estrategias de afrontamiento en la predicción de la ansiedad y la depresión en una muestra de 
pacientes con dolor crónico [en línea]. En: Revista de la Sociedad Española del Dolor. 2005, vol. 
12, no 1, p. 8-16. [consultado agosto 3,2011]. Disponible en internet: 
http://scielo.isciii.es/pdf/dolor/v12n1/nota2.pdf 
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El Estudio Dolca (2008)22, muestra que un 40% de personas encuestadas consideraron 
que su dolor crónico estaba influenciado por el estrés y las preocupaciones y que las 
actividades cotidianas (AVD) estaban limitadas de manera parcial en 62% y total en 13%. 
El dolor afectó el estado anímico en la mitad de los sujetos. En la aplicación de la Escala 
de Bienestar de la OMS (OMS-5) a las personas con dolor crónico, se encontró que 21% 
indicó un bajo bienestar psicológico, 34%  amerita una evaluación formal para depresión. 
 
Igualmente, el estudio encontró una asociación entre ansiedad y dolor crónico en el 48% 
de las personas, resultado ligeramente superior al reportado en el estudio de McWilliam y 
cols23., quienes mostraron una asociación de cualquier trastorno de ansiedad y dolor 
crónico de 35,1%, cifra que dobla a lo encontrado en población general con 18%. 
 
A nivel familiar se altera las relaciones intrafamiliares y las relaciones de pareja y la 
actividad sexual de las personas con dolor crónico. 
 
A nivel laboral y económico, una de las principales consecuencias es el ausentismo 
laboral, que conlleva a la pérdida de días trabajados y que impactan directamente la 
economía de los países, porque para que un país se desarrolle, requiere que su 
población trabajadora goce de salud.  
 
A nivel del sistema de salud, el costo es muy alto. En Estados Unidos, el costo 
estimado en salud por dolor crónico (atención médica, tratamientos, 
incapacidades y hospitalizaciones) es de $ 635mil millones dólares anuales. 24  El 
                                               
 
22
 DIAZ, Op. Cit.,p.98 
23
 MCWILLIAMS, Lachlan ét al. Mood and anxiety disorders associated with chronic 
pain: an examination in a nationally representative sample. En: Pain, 2003, vol. 106, 
no 1, p. 127-133. [consultado marzo 5,2012] 
 
  
 
24
 HEALTHDAY. En EE.UU., el dolor crónico podría costar 635 mil millones de dólares al 
año:MedlinePlus. En: gestión en salud pública.18 septiembre 2012. [consultado noviembre 
12,2012]. Disponible en internet: http://saludequitativa.blogspot.com/2012/09/en-ee-uu-el-dolor-
cronico-podria-costar.html 
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costo calculado por recetas de  AINEs fue de 312 millones y de opioides de 137 
millones de dólares en el año 2002.  
 
Aunque en Colombia, no existen registros que indiquen que se hayan calculado los 
costos en salud por dolor crónico, los datos obtenidos en las pocas investigaciones que 
se han realizado dejan entrever un panorama no muy alentador para el sistema de salud 
colombiano. En los resultados obtenidos en el estudio Dolca, (2008), se observa que al 
indagar sobre la frecuencia de uso de analgésicos por la población colombiana, el 57% 
dijo usarlos de manera "diaria" o "varios días a la semana", pero al calificar su eficacia el 
43% la estimó como "regular o mala". Los AINES se usaron en 59%, el acetaminofén en 
53%, los opioides en un 3%. Reportaron automedicación el 41% y uso de medicinas 
complementarias un 33%. El 10% de los sujetos con dolor crónico gastó más de 50.000 
pesos colombianos al mes en la compra de analgésicos alopáticos, mientras que 37% 
gastó esta suma en medicinas alternativas.  
 
Teniendo en cuenta, que una de las principales causas de enfermedad renal es el 
consumo de AINES, se puede pensar que el costo al sistema de salud puede ser 
mucho mayor, teniendo en cuenta el alto consumo de AINES, y el porcentaje de 
población que se automedica analgésicos en el país, éstos son los porcentajes de 
población en riesgo potencial de sufrir de enfermedad renal crónica, catalogada 
en nuestro sistema de  salud como enfermedad de alto costo. 
 
A nivel social, las personas con dolor crónico presentan aislamiento social; en este 
aspecto cabe resaltar que el apoyo social, como evidencia la literatura, es fundamental, 
en el mejoramiento de la calidad de vida de las personas y en la capacidad de 
afrontamiento de la persona en situaciones de crisis. 
 
Por todo lo anterior, la mayoría de investigaciones concluyen que el dolor crónico es un 
problema de salud pública. “La carga económica y social del dolor crónico severo se 
deriva de los costes directos intrínsecos y de los costes indirectos. Debido a su elevada 
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prevalencia e impacto sobre los pacientes y la sociedad, el dolor crónico no maligno debe 
ser reconocido como un problema sanitario importante“.25 
 
El anterior panorama, permite observar la urgente necesidad de cuidado a las personas 
con dolor crónico en Colombia, de una forma holística e integral, necesidades de cuidado 
manifiestas no sólo en la persona, sino en las familias y comunidades.Es fundamental, 
que estudios multidisciplinarios e multisecotriales como el Estudio Dolca, se desarrollen 
en todas las regiones del país para el levantamiento de un perfil de dolor crónico en 
Colombia, y se requiere de forma prioritaria identificar el apoyo social percibido por ésta 
población y como éste apoyo social se relaciona con las estrategias de afrontamiento 
establecidas por las personas en su experiencia de cronicidad del dolor. 
 
Cabe resaltar, que en Colombia, se ha iniciado un proceso, que reconoce la urgente 
necesidad de abordar el tema del dolor crónico en la población como un derecho 
fundamental conexo al derecho a la salud. Por esta razón, en el marco del Plan Distrital 
de Desarrollo “Bogotá Positiva: Para vivir Mejor“ y de las políticas en salud, la Secretaria 
Distrital de Salud, presenta la política BOGOTA SIN DOLOR, como una estrategia para 
garantizar la atención integral de los pacientes con dolor en todas las entidades, 
mediante el trabajo articulado de instancias  gubernamentales, académicas y de la 
sociedad civil, incluidas la Federación Latino Americana de Sociedades de Dolor 
(FEDELAT), la Asociación Colombiana para el estudio del dolor (ACED), con las cuales 
se suscribió un convenio en el 2009 para el efecto.26  
 
Por otra parte, los referentes relacionados con apoyo social, se encuentran registrados 
en la literatura, a partir de la década del setenta, época en la que se inicia a abordar el 
concepto de apoyo social. Desde entonces, se ha generado un gran interés por investigar 
                                               
 
25
 CHANGE PAIN ®. Información General. Acerca del dolor [en línea]. [consultado agosto 
11,2011]. Disponible en internet: http://www.changepain.org/grt-change-pain-portal/grt-change-
pain-portal_es_home/acerca_de_dolor/informacion_general 
 
26
 SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD. Política “Bogotá sin Dolor”. [en línea] 2010. [consultado 
octubre 10,2011] Disponible en: 
http://www.bogotapositiva.gov.co/index.php?option=com_content&view=article&id=10493:mary&ca
tid=49:noticias-secundarias&Itemid=161 
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este fenómeno, que cobra especial relevancia en los últimos años, como factor 
determinante e influyente en los procesos salud-enfermedad.  Kaplan (1974), plantea que 
el apoyo social, representa lazos perdurables que desempeñan un papel importante en la 
integración psicológica y física de una persona. Coob (1976), describe el apoyo como “la 
información que lleva al sujeto  a creer que lo cuidan y lo aman, lo estiman y es miembro 
de una red de obligaciones mutuas”.  
 
Al abordar el concepto de apoyo social, se han incluido todo tipo de recursos del entorno 
que favorecen las relaciones sociales, la adaptación y el bienestar del individuo en un 
contexto comunitario27. 
 
El apoyo social, es establecido mediante redes sociales comunes, como herramienta 
integradora donde participan sectores académicos, científicos, tecnológicos y 
culturales.28A éste tipo de redes comunitarias, algunos autores las denominan redes 
formales de apoyo. De igual forma, surge el concepto de redes de apoyo informal, 
(familia, amigos, compañeros de trabajo), fuentes que proporcionan apoyo de una forma 
básica y tradicional.29  
 
Hilbert (1990), basada en la revisión de Barrera y Ainlay (1983), define el apoyo social 
como “la diversidad de comportamientos naturales de ayuda de los que los individuos 
son receptores en interacciones sociales, la ayuda tangible, interacción intima, la guía, la 
retroalimentación y la integración social positiva”.30  
 
                                               
 
27
 PASTOR, M. A ét al.. Afrontamiento, Apoyo social, Calidad de Vida y Enfermedad. En: 
Psicothema. 1993. Vol.5, pp. 349-372. 
 
28 BARRERA, Lucy. Red de investigadores en: cuidado a cuidadores de pacientes crónicos [en 
línea] En: Aquichan 2007, vol., 7, n°2,p. 199-206. Disponible en: 
http://www.scielo.org.co/pdf/aqui/v7n2/v7n2a08.pdf 
29
 PASTOR, Op. Cit. 
30
 Hilbert G. Social support in chronic illness. Measurement of nursing outcomes: Measuring client 
self-care and coping skills. Springer Publishing Company.1990. 
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Con relación al fenómeno de afrontamiento, es importante resaltar que este proceso se 
considera como la respuesta o conjunto de respuestas ante determinada situación 
estresante, que se ejecutan para manejarla.31 (Lazarus y Folkman, 1984), definen el 
afrontamiento como “los esfuerzos cognitivos y conductuales constantemente cambiantes 
que se desarrollan para manejar las demandas específicas externas y/o internas que son 
evaluadas como excedentes o desbordantes de los recursos del individuo”.32 
 
De ésta forma, la relación existente entre apoyo social percibido y el afrontamiento de la 
persona, es fundamental, si se tiene en cuenta que, las distintas formas de apoyo que 
presenta  el sujeto, genera diversos efectos sobre los procesos de afrontamiento de éste. 
Por lo anterior, se plantea la importancia en el conocimiento del apoyo social percibido, 
por las personas con enfermedad crónica, debido a que éste puede favorecer la 
adaptación a acontecimientos vitales.33 Las estrategias de afrontamiento, definidas como 
la forma en que el sujeto intenta manejar las fuentes de estrés34 
 
Las investigaciones realizadas, en población con enfermedad crónica, muestran el 
impacto que el apoyo social tiene y documentan resultados positivos con relación al 
desarrollo de mecanismos de afrontamiento, control de estrés, disminución de la 
ansiedad, depresión y aislamiento generados de la experiencia de cronicidad. Smith y 
Mackie reportaron el gran impacto del apoyo social sobre la tasa de mortalidad de las 
personas con enfermedad crónica35.  
 
                                               
 
31
 PASTOR,Op.,cit.. 
32
 LAZARUZ, R.-FOLKMAN,S.(1984): Stress, appraisal and Coping. Citado por: SORIANO, Jose, 
MONSALVE, Vicente, El afrontamiento del dolor crónico.En: Boletín de Psicología. N°84., 2005,pp 
92. 
 
33
 MORENO, B y XIMENEZ, C. Evaluación de la calidad de vida. 1996. Citado por: VINACCIA, 
Stefano y Otros. Calidad de Vida, personalidad resistente y apoyo social percibido en pacientes 
con diagnóstico de cáncer pulmonar. Rev. Psicología y salud. Universidad Veracruzana. Vol.15, 
N°2, México.2005 
34
 LAZARUZ, Op. Cit. 92 
35
 SMITH E, MACKIE DM. La psicología social y sus aplicaciones a diversos contextos. 1997. 
Citado por: CARDENAS, D. ét al. Soporte social con el uso de las TIC para cuidadores de 
personas con enfermedad crónica: un estado del arte. En: Aquichan. 2010, vol.10, n.3.,pp.207 
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Existe un registro limitado de investigaciones que abordan en forma directa el tema del 
apoyo social en la persona con dolor crónico no maligno. España, es uno de los países 
que más se ha interesado por investigar el tema del dolor crónico.  
 
Por lo anterior, al considerar que las personas con dolor crónico no maligno, presentan 
una afectación de la calidad de vida en forma multidimensional que supera a otras 
enfermedades crónicas36, es importante, estudiar la percepción que ésta población tiene 
respecto al apoyo social que reciben de los individuos o grupos de induviduos que 
brindan cualquier tipo de ayuda al sujeto, ya sea de tipo material como dinero o en las 
tareas que debe desempeñar a diario, así como la información que reciben, el involucrar 
al sujeto en actividades de sociales, de diversión o relajación, el sentir que es 
comprendido y escuchado, comportamientos de ayuda que dependiendo de 
características propias tanto del proveedor como del receptor del apoyo puede ser útil 
(Wilcox y Vernberg, 1985), o por el contrario puede llegar a ser negativo (Antonnucci, 
1985).  
 
Abordar éste fenómeno, permite identificar comportamientos de apoyo benéficos, que el 
profesional de enfermería debe reforzar en las acciones de cuidado que brinda tanto a la 
persona como a la comunidad y debe implementar estrategias de cuidado que 
transformen los comportamientos de apoyo negativos que afectan el afrontamiento, 
adaptación y calidad de vida de las personas con dolor crónico no maligno. De ésta 
forma, orientar la toma de decisiones, establecimiento e implementación de acciones que 
generen impacto positivo en la salud de las personas y se conviertan en eje de las 
políticas en salud. 
 
                                               
 
36
 CASALS, M. SAMPER, D. Epidemiología, prevalencia y calidad de vida del dolor crónico no 
oncológico: Estudio ITACA. [en línea] En: Revista de la Sociedad Española del Dolor. 2004, vol. 
11, no 5, pp.261. [consultado septiembre 10, 2011]. Disponible en internt: 
http://scielo.isciii.es/scielo.php?pid=S1134-80462004000500002&script=sci_arttext&tlng=en 
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Un estudio realizado en España, titulado  “El papel del apoyo social en la experiencia del 
dolor crónico“ (1994)37, cuyos principales objetivos, se encaminaron en primer lugar a, 
comparar la percepción de apoyo social ofrecido por la red familiar y por la general o 
difusa en un grupo de enfermos con dolor crónico sin patología orgánica y la satisfacción 
de ese apoyo social; en segundo lugar, comparar en los mismos grupos su percepción de 
las respuestas recibidas desde el medio familiar a la comunicación de dolor. En tercer 
lugar, analizar la capacidad predictiva de las variables de apoyo social en el impacto de 
la fibromialgia, y compararla con su capacidad predictiva en el resto de enfermedades 
estudiadas. Los principales resultados, reportados por el estudio muestran que la 
existencia o no de la etiología para el dolor crónico reumático, no es determinante en la 
percepción de apoyo social. Igualmente, se halló que el papel de las variables analizadas 
en la experiencia de dolor crónico varía en función de la enfermedad y de la variable 
resultado que se considere como distres, dolor o discapacidad. 
 
En Colombia, en la revisión de literatura se encontró que las investigaciones realizadas 
sobre apoyo social, van enfocadas a poblaciones con enfermedad crónica como el 
cáncer, donde el abordaje del dolor es un aspecto fundamental en el curso de la 
enfermedad. Ejemplo de ello, es el estudio realizado en Medellín (2005) denominado 
“Calidad de vida, personalidad resistente y apoyo social percibido en pacientes con 
diagnostico de cancer pulmonar“38; el estudio evidenció que los pacientes perciben una 
calidad de vida favorable en todas sus dimensiones, pero menor en la esfera emocional, 
por la alta presencia del síntoma de dolor en éstos pacientes. Las personas 
entrevistadas, informaron que para enfrentar su situación habían recibido algún tipo de 
ayuda, principalmente de la familia y personal de salud, los cuales constituyen fuentes de 
apoyo social percibido. 
 
                                               
 
37
 LOPEZ, Sofía ét al. El Papel del Apoyo Social en la Experiencia de Dolor Crónico. En: Revista 
de psicología social. 1994, vol.9, n° 2, pp. 179-192. ISSN 0213-4748. 
38
 VINACCIA, Stefano ét al. Calidad de Vida, personalidad resistente y apoyo social percibido en 
pacientes con diagnóstico de cáncer pulmonar. En: Rev. Psicología y salud. Universidad 
Veracruzana. México 2005, vol.15,n°,2. 
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Abordar el fenómeno de afrontamiento en las personas con dolor crónico no maligno es 
fundamental, si se tiene en cuenta, que esta experiencia tiene un compromiso 
multidimensional en el sujeto, a nivel físico, psicológico y social. La presencia de mayor 
ansiedad, deprensión, alteración del patrón de sueño, son aspectos que requieren de la 
persona procesos adaptativos apropiados frente a la cronicidad del dolor, mediante 
estrategias de afrontamiento que sean benéficas al sujeto. 
 
Al igual que en apoyo social, existen estrategias de afrontamiento que fomentan la 
adaptación y otras que son lesivas para la persona como las estrategias pasivas que 
pueden llevar al deterioro psicosocial y a la disminución en el apoyo emocional percibido 
(Smith y Walston, 1992). En lo anterior, radica la importancia de abordar el afrontamiento 
en personas con dolor crónico no maligno, con el fin de establecer planes de cuidado e 
intervenciones que permitan a ésta población fomentar estretegias de afrontamiento 
adaptativas.  
 
Con relación a las estrategias de afrontamiento al dolor crónico, España sigue siendo el 
país pionero en la realización de estos estudios, quienes validaron para España el 
Cuestionario de Afrontamiento al Dolor Crónico –CAD39-(2002), y a partir de ello, se han 
desarrollado diversas investigaciones en distintas poblaciones de personas con 
enfermedad crónica, como pacientes con enfermedades osteoarticulares y reumáticas, 
que evidencian que las estrategias de afrontamiento más utilizadas por la población son 
activas como la distracción, búsqueda de información, solución de problemas. 
Igualmente, estos estudios reportan que las personas con dolor crónico no maligno 
presentan mayores índices de depresión y ansiedad. (Vallejo, R. M. et al, 2008; Collado, 
A. et al, 2004; Soucase, Monsalve, Soriano y de Andrés, 2004). 
 
                                               
 
39 SORIANO, Jose.; MONSALVE, Vicente. CAD: cuestionario de afrontamiento ante el dolor 
crónico [en línea]. En: Rev Soc Esp Dolor. 2002,vol.9, n° 1, p. 13-22.[consultado agosto 5 de 
2011]. Disponible en internet: 
http://sid.usal.es/idocs/F8/ART13055/CAD_Cuestioanrio_de_afrontamiento.pdf 
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En Colombia, se realizó la investigación “Evaluación de las estrategias de afrontamiento 
al dolor crónico en pacientes con cáncer que asisten al Centro Oncológico regional 
Boyacá”40, aplicando como instrumento,  el Cuestionario de Afrontamiento al Dolor 
Crónico –CAD. Los hallazgos del estudio reportan que la población de personas que 
asisten al Centro Oncológico Regional Boyacá, tienen un mayor empleo de estrategias 
adaptativas, también se evidencia que a mayor edad, disminuyen las estrategias de 
afrontamiento adaptativo.  
 
Estudio Epidemiológico de Dolor Crónico en Caldas41, muestra algunos datos que 
permiten visualizar la percepción del apoyo social por parte de las personas 
encuestadas, 80% de la población refiere que los analgésicos fueron formulados por el 
médico, un 39% percibió falta de interés del médico en el manejo de su dolor; el 26% 
manifiesta que su seguridad social (EPS/ARS) no le suministraba los analgésicos. Cerca 
de 60% afirman que tenían que comprar habitualmente sus analgésicos debido a no 
suministro por parte del asegurador, por trámites excesivos, porque no es autorizado por 
el asegurador, un 11% de la población participante del estudio refiere no estar asegurada 
en salud. Así mismo, los encuestados refieren emplear otras fuentes no médicas para el 
consumo de analgésicos, tales como "boticario", "publicidad", "familiares y amigos". 
 
Lo anterior, permite observar que siendo el sistema de salud colombiano una de las 
principales redes de apoyo para las personas, presenta algunas falencias que agravan la 
situación de enfermedad de las personas. Además, el mismo sistema ha favorecido que 
en muchas instituciones los profesionales en salud y en especial, los enfermeros se 
enfocan en intervenciones aisladas para dar cumplimiento a unas coberturas de 
productividad institucional, convirtiéndose en una barrera para la integración de acciones 
que propendan por el bienestar de las personas en situaciones de dolor crónico, dejando 
el tema a profesionales en otras áreas como anestesiólogos y equipos de clínicas del 
dolor. 
                                               
 
40
 ALMANZA, Geraldine; LIZARAZO, Sara; BARRAGÁN, Julián. Evaluación de las estrategias de 
afrontamiento al dolor crónico en pacientes con cáncer que asisten al Centro Oncológico, 
Regional Boyacá.Tesis.2010. 
41
 DIAZ. Op.,cit. 
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Este panorama del fenómeno de cronicidad del dolor, propone un reto importante y de 
carácter urgente a los sistemas de salud y a los profesionales de salud, en especial a los 
Profesionales de Enfermería en el abordaje y  cuidado a las personas con dolor crónico. 
 
1.3 Definición del problema 
 
¿Cuál es la asociación entre el apoyo social percibido por las personas con dolor crónico 
no maligno de la ciudad de Tunja y  su afrontamiento? 
 
1.4 Justificación 
 
El dolor crónico no maligno, es una condición debilitante y discapacitante en algunos 
casos, con elevada prevalencia en nuestro medio, con un impacto multidimensional en 
las determinantes de salud y calidad de vida de los pacientes, sus familias y 
comunidades42. El dolor crónico no maligno, es un problema de salud pública con una 
significativa repercusión social y económica evidente, cuya prevalencia va en 
incremento43. 
En Colombia, a pesar del 60% de prevalencia44, el dolor crónico y en especial el dolor 
crónico de tipo no maligno, ha sido de carácter invisible, en el Sistema de Seguridad 
Social en Salud, se evidencia que las intervenciones y procedimientos incluidos en los 
planes obligatorios de salud, relacionados con el manejo del dolor no garantizan la 
                                               
 
42
 Ibid 
43
 TORNERO. Op.,cit. 
44
 ASOCIACION COLOMBIANA PARA EL ESTUDIO DEL DOLOR. Op.,cit. 
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atención integral de la persona, ni atiende a las necesidades de la población colombiana 
con dolor crónico no maligno.45 
 
Por lo anterior, la relevancia social del presente estudio, radica en una propuesta 
novedosa y pertinente en el momento, por el impacto que el dolor crónico no maligno, 
está teniendo en la población a nivel mundial y especialmente en Colombia,  donde se 
han encontrado pocas investigaciones, dirigidas a tratar el tema de dolor crónico no 
maligno y más aun no existen estudios, que relacionen el apoyo social percibido por las 
personas con dolor crónico no maligno con las estrategias de afrontamiento que 
emplean, teniendo en cuenta que el apoyo social percibido es una de las variables más 
importantes que intervienen en la salud y bienestar de las personas y se constituye en 
una ayuda para que la persona afronte y se adapte a la enfermedad. 
 
La revisión de literatura plantea, que un mecanismo por el que el apoyo social puede 
promover la adaptación del sujeto es a través de su impacto sobre los procesos de 
afrontamiento, es decir, las distintas formas de apoyo que presta las redes sociales, 
producen distintos efectos sobre los procesos de afrontamiento del individuo. 
 
Es importante el abordaje de un estudio descriptivo correlacional, porque éste tipo de 
investigación permite describir la forma como un fenómeno se relaciona con otro, en este 
caso, el apoyo social percibido con el afrontamiento. La investigación correlacional 
constituye un medio eficiente y eficaz para obtener una cantidad de datos considerable 
acerca del área problema46, de ésta forma, es una herramienta para la solución de 
problemas prácticos.  
                                               
 
45
 SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD. Op.,cit. 
46 POLIT, Denise y HUNGLER, Bernadette. Investigación científica en ciencias de la salud.  
México: Mc Graw Hill - Interamericana Editores, 2001.pp.193 
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Surge entonces, la necesidad de investigar si el apoyo social percibido tiene una 
correlación con las estrategias de afrontamiento que utiliza la persona con dolor crónico 
no maligno, generando evidencia que oriente las intervenciones de enfermería y del 
equipo de salud, beneficiando de éste modo a las personas con experiencia de dolor 
crónico no maligno, atendiendo a las necesidades sentidas de ésta población y 
generando políticas en salud que promuevan y faciliten estos procesos, teniendo en 
cuenta, que el manejo del dolor en forma integral y adecuada es un derecho fundamental 
conexo al derecho a la salud y por tanto, al derecho a la vida. 
 
Por consiguiente, el abordaje de la problemática de la persona con dolor crónico no 
maligno,  se debe dar en los diferentes niveles de atención; desde la prevención hasta su 
manejo, enfatizando en las necesidades de cuidado que esta problemática conlleva.  
 
De igual forma, la investigación tiene una relevancia teórica, porque aporta a la 
investigación en Enfermería, debido a que la correlación existente entre los fenómenos 
de apoyo social percibido y afrontamiento en personas con dolor crónico no maligno, no 
ha sido abordado, en forma específica por la disciplina. De ésta manera, se busca 
aportar al conocimiento mediante el análisis de los fenómenos planteados. Asimismo, 
busca ser un aporte a los referentes teóricos del instrumento de apoyo social percibido 
de Hilbert así como la fundamentación teórica del instrumento de afrontamiento de 
Soriano y Monsalve, a partir de la teoría de afrontamiento al estrés de Lazarus y 
Folkman. 
 
La identificación de la percepción de apoyo social y las estrategias de afrontamiento, en 
la población de personas con dolor crónico no maligno, permitirá trazar los lineamientos 
necesarios en el cuidado de enfermería que se brinda a ésta población, aportando, de 
ésta forma, a que el cuidado a las personas con dolor crónico no maligno, sea una 
prioridad para el sistema de salud y trascienda a todos los niveles de atención e involucre 
a todos los sectores del país, teniendo en cuenta, que el dolor crónico no maligno, 
considerado como enfermedad crónica, es una condición que determina una experiencia 
de larga duración, que se asocia a menudo con incapacidad y con consecuencias en la 
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persona, la familia y la comunidad, además de las implicaciones sociales y económicas 
que conlleva, demandando una atención integral y en equipo.47 
 
Se espera, que  los resultados que se obtengan en la  investigación, sean referente para 
futuras investigaciones que aborden los fenómenos de apoyo social percibido y 
afrontamiento en dolor crónico no maligno, tanto en enfermería, como en otras 
disciplinas. 
 
El desarrollo del estudio será un aporte al Grupo de Investigación de Cuidado a la 
Persona con Enfermedad Crónica y su Cuidador Familiar de la Universidad Nacional de 
Colombia,  porque no se han planteado estudios correlaciónales específicos, que 
respondan a la pregunta sobre cómo se relaciona el apoyo social percibido con el 
afrontamiento, en población con dolor crónico no maligno, por lo cual la investigación 
representa una novedad para el grupo y enriquece la línea de soporte social. 
 
La investigación, se constituye en un beneficio para  al Hospital San Rafael de Tunja, 
porque lo convierte en la primera institución de salud del departamento de Boyacá en 
realizar estudios, en personas con dolor crónico no maligno, correlacionando el apoyo 
social percibido y el afrontamiento. De ésta forma, el Hospital, se establece como pionero 
y referente departamental, en investigaciones relacionadas con el tema de dolor crónico 
no maligno.  
 
De igual forma, los usuarios de la institución, con experiencia de dolor crónico no 
maligno, sus familias y comunidades, se verán beneficiados, porque los resultados 
obtenidos, permitirán evaluar las intervenciones actuales de cuidado y manejo e instaurar 
aquellas que fomenten el cuidado a partir de las necesidades sentidas de las personas 
                                               
 
47
 BARRERA LUCY ét al.. El enfermo crónico y su cuidador familiar. En: Cuidando a los 
Cuidadores Familiares de Personas con Enfermedad Crónica. Bogotá: Editorial Universidad 
Nacional de Colombia; 2010. 
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con dolor crónico no maligno, de manera que tengan un impacto favorable en la calidad 
de vida de los sujetos. De ésta manera, la institución puede ser garante de la prestación 
de  cuidado y atención con calidad, como lo plantean los lineamientos del sistema de 
garantía de la calidad.   
 
1.5 Objetivos 
1.5.1 Objetivo general 
 
Determinar la asociación entre el apoyo social percibido por las personas con dolor 
crónico no maligno de la ciudad de Tunja y su afrontamiento. 
1.5.2 Objetivos específicos 
 
 Determinar el apoyo social percibido por las personas con dolor crónico no 
maligno de la ciudad de Tunja, de acuerdo a las dimensiones de Hilberth. 
 
 Identificar el afrontamiento de las personas con dolor crónico no maligno de la 
ciudad de Tunja, de acuerdo con las escalas de afrontamiento de Soriano y 
Monsalve. 
 
 Establecer la asociación entre el apoyo social percibido por las personas con 
dolor crónico no maligno y el afrontamiento activo. 
 
 Establecer la asociación entre el apoyo social percibido por las personas con 
dolor crónico no maligno y el afrontamiento pasivo. 
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1.6 Definición de conceptos 
 
Persona con Dolor Crónico no Maligno: 
 
Es la persona que presenta dolor con duración mayor a tres meses, no asociado con 
cáncer. El dolor que experimenta tiene tendencia a ser incapacitante, no responde al 
tratamiento de una causa específica, se asocia con cambios de la personalidad y 
depresión, que lo convierte más que en un síntoma en una enfermedad. La persona con 
dolor crónico no maligno, requiere de un manejo terapéutico multidisciplinar.48Este tipo de 
dolor, también es referido en la literatura como “dolor crónico no oncológico” o “dolor 
crónico benigno”. 
 
Apoyo Social Percibido: 
Es una de las variables más importantes  que intervienen en la salud y bienestar de los 
individuos. Un mayor apoyo social percibido guarda relación con mayores niveles de 
salud.49 
 
Hilbert (1990), basada en la revisión de Barrera y Ainlay (1983), define el apoyo social 
como “la diversidad de comportamientos naturales de ayuda de los que los individuos 
son receptores en interacciones sociales, la ayuda tangible, interacción intima, la guía, la 
retroalimentación y la interacción social positiva”.50 
 Interacción personal: representa el apoyo de tipo emocional referido para el 
afrontamiento adecuado en dolor crónico no maligno. 
 Guía: son las principales ayudas que percibe la persona con educación e 
información. 
                                               
 
48
 LOPEZ, Francisco. Definición y clasificación del dolor. En: Clínicas Urológicas de la 
Complutense. Servicio de Publicaciones, UCM, n°4,1996,pp53. 
49
 BARRERA. Op.,cit. p.225. 
50
 HILBERT. Gail. Social support in chronic illness. Measurement of nursing outcomes: Measuring 
client self-care and coping skills 1990; 4:79-95 
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 Retroalimentación: sentir que quien les brinda apoyo está de acuerdo con ellos y 
apoya sus pensamientos y acciones. 
 Ayuda tangible: es la ayuda material y la ayuda en tareas físicas y labores 
desempeñadas por la persona. 
 Interacción Social Positiva: es el apoyo para permitir que la persona rescate sus 
relaciones con otros grupos, familias e instituciones que respondan a sus 
necesidades. 
 
El grado de satisfacción de la persona con enfermedad crónica, con cada uno de los 
comportamientos de ayuda a los que se ven expuestos, por parte del proveedor de los 
mismos, es el apoyo social percibido. 
 
 
Afrontamiento 
 
Definido como “los esfuerzos cognitivos y conductuales constantemente cambiantes que 
se desarrollan para manejar las demandas específicas externas y/o internas que son 
evaluadas como excedentes o desbordantes de los recursos del individuo” (Lazarus y 
Folkman, 1984).51 
 
La vivencia del dolor crónico implica la necesidad de enfrentarse  a una situación 
estresante que va a requerir de utilización de estrategias personales. Algunas van a 
favorecer la adaptación del individuo y otras van a limitarla, pudiendo así aumentar la 
gravedad del dolor y el impacto del mismo sobre la conducta. (Soriano y Monsalve, 
2004).Se plantean 6 factores en el afrontamiento al dolor crónico (Soriano y Monsalve, 
2002): 
 Autoafirmación: Destaca la importancia que tiene en el paciente con dolor 
crónico no maligno, el no rendirse ante el dolor constante, dándose ánimos para 
hacer frente al mismo. 
                                               
 
51
 LAZARUZ. Op.,cit. p 92. 
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 Búsqueda de información: búsqueda de apoyo social instrumental, perseguir la 
obtención de información para poder controlar y disminuir el dolor. 
 Religión: hace referencia a la necesidad de rezar y de emplear el uso de la 
religión para conseguir estabilidad y consuelo. 
 Distracción: estrategia de afrontamiento  adaptativa, que hace que el individuo 
deje de prestar atención al dolor. 
 Catarsis: se refiere a la búsqueda de apoyo emocional desde el punto de vista de 
afrontamiento emocional. 
 Autocontrol: se refiere a los esfuerzos mentales por controlar el dolor. 
 
Afrontamiento Activo: se considera factor de segundo orden, compuesto por las 
dimensiones relacionadas con estrategias adaptativas, centradas en el problema y en el 
bienestar (distracción, autoafirmación, autocontrol mental, búsqueda de información)52 
 
Afrontamiento Pasivo: factor de segundo orden, lo componen dimensiones 
relacionadas con estrategias que limitan la adaptación, centradas en la emoción y en la 
enfermedad (religión y catarsis)53 
                                               
 
52 SORIANO: Questionnaire about Facing Chronic Pain. Op.,cit. 
 
53
 Ibid. 
 
  
2. MARCO TEORICO 
 
 
En el marco del respeto a la dignidad y derechos de los seres humanos, el alivio del dolor 
debe ser una de las principales preocupaciones para las distintas disciplinas que con su 
trabajo e investigación pueden aportar a éste fin.  
 
Al representar el dolor, el principal motivo de consulta médica a nivel mundial, es uno de 
las áreas más estudiadas a nivel mundial. Sin embargo, es un área en la que todavía se 
debe recorrer un largo camino de investigación porque así como se estudia la forma de  
cómo aliviar el dolor desde lo farmacológico, también es importante el conocimiento de la 
vivencia real de las personas con dolor, cómo afrontan y perciben todos los aspectos 
implicados en éste proceso de salud-enfermedad; aspectos importantes como el apoyo 
social percibido y estrategias de afrontamiento al dolor.  
 
En éste escenario, los profesionales de enfermería son fundamentales, al reconocer a la 
persona con experiencia de dolor como ser humano, participante activo en el proceso de 
cuidado; en especial, en dolor crónico cuya prevalencia va en aumento; incremento 
ligado al aumento en la prevalencia de las enfermedades crónicas. Así mismo, con un 
gran impacto en la calidad de vida de las personas y de las comunidades. 
 
El alivio del dolor y la contribución a una vida digna de la persona, es un propósito  y una 
responsabilidad ética de los profesionales de Enfermería, compromiso que se contempla 
en la Ley 266 de 1996, la cual reglamenta la profesión de Enfermería en Colombia. 
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2.1 Apoyo Social 
 
El marco teórico del concepto de apoyo social, se origina en la década del setenta 
cuando se inicia la investigación sobre el afrontamiento al estrés en situaciones de crisis. 
Desde entonces, la investigación en salud, se ha interesado por estudiar la variable de  
apoyo social en diversos fenómenos en salud como la enfermedad crónica y se evidencia 
los resultados con el mejoramiento en el estado de salud.   
 
Cabe resaltar, que los modelos ecológicos, que intentan comprender la conducta humana 
y la relación dialéctica entre el individuo y su ambiente se convierten en fuente teórica 
para el desarrollo de la teoría del apoyo social.  
 
Partiendo de su definición, las siguientes son algunas de las múltiples  definiciones que 
se le han dado a éste concepto:  
 
El apoyo social, “es una práctica de cuidado que se da en el intercambio de relaciones 
entre las personas y se caracteriza por expresiones de afecto, afirmación o respaldo de 
los comportamientos de otra persona, entrega de ayuda simbólica o material a otra 
persona”54 
 
Coob (1976), define el apoyo como “la información que lleva al sujeto a creer que lo 
cuidan y lo aman, lo estiman y es miembro de una red de obligaciones mutuas”.55 Kaplan 
y colaboradores (1976), definen el apoyo social como “una entrada cualquiera, brindada 
directamente por un individuo o un grupo, la cual mueve al receptor de dicha entrada 
hacia metas que son las que el receptor desea”56  
                                               
 
54 MUÑOZ, Lucy. El apoyo social y el cuidado de la salud humana. En: Universidad Nacional de 
Colombia. Cuidado y práctica de enfermería. Bogotá; 2000.p 99-105. 
55
 VEGA Olga; GONZÁLEZ, D. Apoyo social: elemento clave en el afrontamiento de la 
enfermedad crónica [en línea]. En: Enfermería global, 2009, no 16, p 1-11. [consultado agosto 
11,2011]. Disponible en internet: http://scielo.isciii.es/scielo.php?pid=S1695-
61412009000200021&script=sci_arttext 
56
 HILBERT, Gail. Op.,cit.. 
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Para López, Cabana y Chacón (1997), el apoyo social debe entenderse como un 
metaconcepto porque tiene muchos componentes, diferentes significados y 
explicaciones. 
 
Apoyo Social Percibido, se define como aquel que “Representa la valoración cognitiva 
que hace la persona respecto a quienes les pueden proveer determinada ayuda en 
momentos de necesidad”.57 
 
El modelo del apoyo social, plantea que la participación activa en los espacios sociales y 
la integración familiar y comunitaria incrementan el bienestar y elevan la calidad de vida.  
 
Desde éste punto de vista, la literatura muestra que se han planteado dos efectos del 
apoyo social que originaron dos hipótesis. En primer lugar la denominada hipótesis del 
efecto directo que plantea que el apoyo social tiene un efecto sobre la salud 
independientemente del estrés. (Schaefer, Coyne y Lazarus, 1981; Loscocco y Spitze, 
1990; Garrido y Alvaro, 1993; Lu y Hsieh, 1997). La segunda, hipótesis del efecto de 
amortiguación, establece que el apoyo social es esencialmente un moderador de otros 
factores que influyen en el bienestar. (Lin, Woelfel, Light, 1985; Cutrona, 1986; Lakey y 
Heller, 1988; Gore y Aseltine, 1995).58 
 
Igualmente, se plantea que el modelo de apoyo social se fundamenta en los siguientes 
aspectos: se centra en el estudio de los aspectos sociales, posee un importante interés 
preventivo,  sostiene una concepción de salud positiva, se interesa de manera 
fundamental por las problemáticas de personas en situación de fragilidad, se enfoca en el 
trabajo con los recursos y potencialidades, persigue el logro de cambios a partir de la 
implicación activa de los involucrados en el problema y apunta al potenciamiento y 
desarrollo tanto a nivel individual como grupal, institucional y comunitario.59 
                                               
 
57
MUÑOZ DE RODRIGUEZ, Lucy. , Op. Cit., p.5 
58
 LOPEZ, Ana y SANCHEZ, Esteban. Estructura Social, apoyo social y salud mental. Psicothema, 
Vol. 13, Nº. 1, 2001 , p23 
59 ARIAS, Claudia, El modelo teórico del Apoyo Social. [consultado agosto 15,2011]. Disponible 
en: 
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Dentro de los teóricos de otras disciplinas que ha trabajado en el tema de apoyo social es 
Kaplan (1974), quien enuncia que el apoyo social, representa lazos perdurables que 
desempeñan un papel importante en la integración psicológica y física de una persona y 
plantea tres aspectos a considerar en el apoyo; en primer lugar, ayudar al individuo a 
movilizar recursos psicológicos, segundo, ayudarlo en el dominio de lógicos, segundo, 
ayudarlo en el dominio de las cargas emocionales  y en tercer lugar, compartir las tareas 
de dicho individuo y brindar suministros adicionales para mejorar el manejo de la 
situación como dinero, materiales, habilidades, guía. 
 
Gottlieb (1998), otro de los teóricos, pioneros en el trabajo relacionado con apoyo social 
lo define como “una información verbal y no verbal, ayuda tangible o accesibilidad por 
otros o inferida por su presencia y que tiene efectos conductuales y emocionales 
beneficiosos en el receptor”. Identificó cuatro categorías de comportamiento de ayuda: de 
sostén emocional, de solución de problemas, influencia personal indirecta (disponibilidad 
percibida de ayuda) y vocación ambiental (vocación social en beneficio y en nombre de 
otros). 
 
Igualmente, se reconocen tres categorías de la operacionalización del concepto de apoyo 
social: en primer lugar, las redes sociales, es decir, las conexiones que los individuos 
tienen para significar a otros en su medio social, teniendo un sentimiento psicológico de 
comunidad. En segundo lugar, el apoyo social percibido, representa la valoración 
cognitiva que hace la persona respecto a quienes les pueden proveer determinada ayuda 
en momentos de necesidad; estas personas no dan soporte social efectivo, pero 
constituyen para el sujeto personas disponibles o recursos para situaciones 
problemáticas, lo que le proporciona seguridad dentro y fuera de las situaciones 
estresantes Barrera (1986); Cobb (1976); Folkman, Chesney, Johnson y coates (1991). 
En tercer lugar, el apoyo social efectivo, simboliza las acciones soportivas mismas, a la 
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ayuda efectiva, y a las acciones que recibe de los otros en momentos de necesidades. 
Tardy (1985); Barrera (1986).60 
Múltiples son los beneficios que se han evidenciado en el mejoramiento de la calidad de 
vida de las personas y en la capacidad de afrontamiento de la persona en situaciones de 
crisis. Se ha identificado que el apoyo social permite favorecer la continuidad de la 
atención en salud y hace parte de las políticas mundiales en el cuidado de las 
enfermedades crónicas. 
 
Las funciones del apoyo social, se pueden clasificar de cuatro tipos: 1) el emocional que 
provee al individuo sentimientos de estima, afecto, confianza, seguridad, 2) el valorativo, 
representa la sensación percibida por el individuo en la que puede contar con alguien, y 
sentirse acompañado socialmente, 3) el informacional, también conocido como consejo o 
guía cognitiva, que ayuda a definir y enfrentar los eventos problemáticos mediante 
asesoramiento por parte de la red y 4) el instrumental constituye la ayuda tangible y 
material en la solución a un problema.61  
 
En conclusión, existen tres perspectivas teóricas en apoyo social, que orientan líneas de 
investigación. En primer lugar, se postula que el apoyo social tiene efectos directos tanto 
en la salud física como mental de las personas. En segundo lugar, el apoyo social reduce 
directamente el impacto de los eventos estresantes que afectan a las personas. Por 
último, es el planteamiento de la hipótesis del efecto amortiguador, que afirma que el 
apoyo social no tiene efectos directos ni sobre la salud ni sobre los estresores, sino que 
el apoyo social es un modulador de la relación entre los dos anteriores. Cada uno de 
estos planteamientos ha tenido evidencia que lo soporta.62 
 
Pero la red social, también puede tener efectos negativos como plantea Gottlieb (1983), 
plantea que la red social podría victimizar a un miembro, imponer demasiado control o 
falla al movilizar el apoyo. De acuerdo con Antonucci y Depner (1982), se puede producir 
efectos nocivos como el aislamiento. Igualmente, cuando se brinda apoyo en forma 
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unirideccional, puede ocasionar sobrecarga en quien lo brinda y dependencia en el 
receptor, es decir, el costo del apoyo social en términos de reciprocidad, tal como 
referencian diversos autores.63  
 
2.1.1 Apoyo social y enfermería 
 
Enfermería es una de las disciplinas, que se ha comprometido con la investigación 
relacionada al tema del apoyo social, desde sus inicios en la década de los setenta. Una 
de sus principales representantes, Janes Norbeck, hace una búsqueda de literatura 
sobre apoyo social, liderada por enfermeras y encontró 53 estudios sobre la temática.64  
 
Vega y González (2009), plantean que fundamentalmente cuatro han sido las áreas de 
investigación de enfermería en el tema de apoyo social: cambios de vida, desempeño del 
rol, comportamientos en salud y crisis o conductas de enfermedad. Estudios que han 
obtenido importantes resultados del apoyo social en diferentes situaciones del proceso 
vital humano.65 
 
Las personas con enfermedad crónica, los adultos mayores y las gestantes son los 
grupos poblacionales, hacia los que se han enfocado principalmente las investigaciones 
de enfermería relacionadas con apoyo social. En los tres grupos,  hay un punto de 
convergencia en la evidencia, y es la familia como el principal proveedor de apoyo social 
y el apoyo emocional, a través del afecto y la afirmación son muy importantes; en el caso 
de la enfermedad crónica, éste apoyo permite asumir una actitud positiva ante la misma. 
 
Hilbert (1990), plantea que las enfermeras intuitivamente están involucradas en el 
sistema de apoyo de los pacientes  cuando planean el cuidado y reconocen que la familia 
y los amigos son influencias importantes. Basándose Hilbert, en la revisión de Barrera y 
Ainlay (1983), define el apoyo social como “la diversidad de comportamientos naturales 
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de ayuda de los que los individuos son receptores en interacciones sociales, la ayuda 
tangible, interacción intima, la guía, la retroalimentación y la interacción social positiva”.66 
 
Interacción personal: representa el apoyo de tipo emocional referido para el 
afrontamiento adecuado en dolor crónico no maligno. 
 
Guía: son las principales ayudas que percibe la persona con educación e información. 
 
Retroalimentación: sentir que quien les brinda apoyo está de acuerdo con ellos y apoya 
sus pensamientos y acciones. 
 
Ayuda tangible: es la ayuda material y la ayuda en tareas físicas y labores 
desempeñadas por la persona. 
 
Interacción Social Positiva: es el apoyo para permitir que la persona rescate sus 
relaciones con otros grupos, familias e instituciones que respondan a sus necesidades. 
 
De igual forma, plantea que el apoyo social percibido es el grado de satisfacción de la 
persona con enfermedad crónica, con cada uno de los comportamientos de ayuda a los 
que se ven expuestos, por parte del proveedor de los mismos. 
 
El referente teórico en el que se fundamenta el instrumento de Inventario de Apoyo 
Social en Enfermedades Crónicas, planteado por Hilbert y seleccionado para el 
desarrollo de la presente investigación,  retoma dos planteamientos: el concepto de 
convoy o caravana propuesto por Khan y Quinn (1976,1979) y el modelo de presión, 
superación y salud (Hogue, 1977;Khan,1979).  
 
Respecto, al concepto de convoy, los autores lo definen como “grupos naturales de 
apoyo” y plantean sus dos características importantes: el dar y recibir apoyo social e 
implicación de movimiento, aspectos que motivaron la selección del concepto para el 
desarrollo del instrumento, debido a que aborda dos nociones importantes en enfermería, 
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la interacción persona-ambiente y cambio a través del tiempo. De ésta forma, la autora 
plantea que la caravana implica que el apoyo necesita cambio con el tiempo y es 
dependiente de las características de la persona  y el ambiente (Hilbert, 1990). En 
consecuencia, en el caso de las personas en situación de enfermedad crónica, que 
requieren de cambios a largo plazo en diversos aspectos en su estilo de vida, el apoyo 
social lo brindan quienes son más importantes para el receptor en ese momento de su 
ciclo de vida, tal y como lo plantea el instrumento; la necesidad del tipo y clase de apoyo 
social, depende de las características de las personas y de la enfermedad.67 
 
Por otra parte, el modelo de presión, superación y salud en el que se fundamenta Hilbert, 
combina los conceptos de caravana de apoyo social (Khan y Quinn, 1976) y el modelo de 
superación del estrés (Hogue,1977). El modelo plantea que la combinación de los 
recursos personales y sociales representan los recursos de superación, los cuales 
determinan si o no las situaciones percibidas como amenaza para cada persona en 
particular, conllevan a respuestas de apoyo en la salud o enfermedad. De ésta forma, el 
instrumento diseñado por Hilbert, se propone indagar sobre el apoyo brindado por una 
persona o grupo de personas (el receptor nomina aquellas personas cercanas o que 
consideran importantes para ellos), en una situación específica: enfermedad crónica.68  
 
2.1.2 El Apoyo social en dolor crónico 
 
El apoyo social relacionado con dolor crónico,  se fundamenta en el planteamiento que, el 
apoyo social puede proteger a las personas en crisis de una gran variedad de estados 
patológicos.69 Se ha encontrado que el apoyo social, ayuda a las personas con 
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enfermedades crónicas a reducir el estrés en la vida (Eldridge, 1994; Kimberly y 
Serovich, 1999). 
Dentro de las investigaciones que se han realizado en el tema de enfermedades 
crónicas, algunos se han enfocado en indagar sobre la relación entre el apoyo social y el 
dolor, en especial el dolor crónico de origen maligno, investigaciones realizadas en la 
población de personas con cáncer. 
 
Con relación a dolor crónico de origen no maligno, Parker y col (1984), realizaron un 
análisis de la educación al paciente con artritis reumatoide y concluyeron que el apoyo 
profesional que proporciona conocimiento acerca del proceso de enfermedad y factores 
protectores, permite a las personas detectar sus capacidades físicas e interpretar su 
dolor.70  
 
Pastor, et al. (1994), evaluaron el papel del apoyo social en la experiencia de dolor 
crónico y evidenciaron que el apoyo social de la familia se constituía como variable 
predictiva de la ansiedad, depresión y dolor en las  enfermedades crónicas estudiadas. 
 
Barez, Blasco y Fernández, Castro (2003), plantean que el apoyo percibido influye de 
manera favorable en la adaptación emocional de los pacientes oncológicos, lo que 
guarda relación con niveles menores de depresión y ansiedad y que a la vez influyen 
favorablemente en su experiencia de dolor.71 
 
El Grupo de Investigación de Cuidado a la Persona con Enfermedad Crónica y su 
Cuidador Familiar de la Universidad Nacional de Colombia, ha realizado varias 
investigaciones relacionadas con apoyo social en la experiencia de cronicidad.  
En el año 2003, se desarrolló la tesis de maestría “Relación entre el Soporte Social y la 
Capacidad de Cuidado de Cuidadores”; autoras: Díaz, Luz Patricia y Sánchez, Beatriz 
(2010); así mismo, la investigación titulada “Soporte Social con el uso de las TIC para 
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cuidadores de personas con enfermedad crónica: un estado de arte”72, cuyo objetivo fue 
caracterizar la producción académica y científica e identificar las estrategias y su 
evolución acerca del soporte social con el uso de TIC para cuidadores familiares de 
personas con enfermedad crónica en América en el periodo comprendido entre 1996-
2009.  
 
En el año 2011, se desarrolló la investigación titulada “Soporte social con el uso de TIC´s 
para cuidadores familiares de personas con enfermedad crónica”73, con el objetivo de 
determinar la efectividad del soporte social dado con el uso de tecnologías de la 
información y la comunicación a los cuidadores familiares de personas con enfermedad 
crónica. Los  hallazgos reportan que la intervención en su totalidad, es efectiva y positiva 
como soporte social para la mayoría de los cuidadores familiares. La dimensión 
denominada guía, información e instrucción y la dimensión de interacción personal, son 
las que reportan los efectos más altos en el análisis, mientras que retroalimentación e 
interacción social tienen niveles más bajos.   
 
Por lo anterior, los estudios sobre el apoyo social deben seguir generándose, en diversas 
poblaciones y en especial en aquellas en las que el apoyo social se considera pilar 
fundamental en el abordaje del proceso-salud enfermedad y donde se reconoce el apoyo 
social como elemento fundamental en el cuidado desde su concepción integral y 
holística. 
2.2 Afrontamiento 
 
Definido como “los esfuerzos cognitivos y conductuales constantemente cambiantes que 
se desarrollan para manejar las demandas específicas externas y/o internas que son 
evaluadas como excedentes o desbordantes de los recursos del individuo” (Lazarus y 
Folkman, 1984). 
 
                                               
 
72
 CARDENAS, D. ét al. Soporte social con el uso de las TIC para cuidadores de personas con 
enfermedad crónica: un estado del arte. Aquichan. Vol.10, N.3., Colombia. 2010, pp. 204-213 
73
 BARRERA. Op., cit. 
 
Marco Teórico                                                                                                                    35 
_______________________________________________________________________ 
El modelo teórico, que más se ha empleado en el abordaje del afrontamiento es el 
planteado por Lazarus (1966) y Lazarus y Folkman (1984), con su Teoría del Estrés y el 
Afrontamiento. Uno de los referentes teóricos, del instrumento de Afrontamiento al Dolor 
Crónico desarrollado por Soriano y Monsalve, seleccionado para la medición de 
afrontamiento al dolor en la presente investigación. 
 
La teoría de Lazarus y Folkman, es el referente teórico más empleado para establecer el 
funcionamiento del afrontamiento74. Es una teoría que busca explicar los mecanismos 
para enfrentar el estrés, es decir, aquellas demandas ambientales e internas que superan 
la capacidad de los recursos del individuo y ponen en peligro su bienestar. 75 
 
Este modelo transaccional, establece la existencia de tres grandes ámbitos: 1) los 
antecedentes causales que incluyen las variables relacionadas con el individuo (valores y 
creencias) y las relacionadas con la situación (temporalidad, características, 
ambigüedad), 2) los procesos de valoración, los cuales pueden ser primarios (¿qué es lo 
que está en juego?, ¿en qué me afecta el problema?) y secundarios (¿qué puedo hacer 
para resolverlo?). A partir de estos procesos de valoración se inicia el proceso de 
afrontamiento, el cual se define como los esfuerzos cognitivos y conductuales 
constantemente cambiantes que se desarrollan para manejar las demandas específicas 
externas y/o internas que son evaluadas como excedentes o desbordantes de los 
recursos del individuo (Lazarus y Folkman, 1984, p164 de la versión española).  
 
La forma en la que un individuo valora o afronta una situación tiene una serie de efectos 
a corto y largo plazo, entrando así en funcionamiento el tercer aspecto del modelo. De 
ésta forma, Lazarus y folkman, plantean un continuo entre antecedentes, valoración, 
emoción afrontamiento, que reinicia el proceso y por tanto, se considera el afrontamiento 
como mediador de la emoción.76 
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A su vez, dichas repercusiones, afectan nuevamente los antecedentes causales de 
siguiente la interacción persona-situación, generándose retroalimentación permanente de 
la persona. Por otro lado, se considera que el afrontamiento cumple dos funciones: una 
centrada en el problema y la otra centrada en la emoción. La primera, busca cambiar el 
desarrollo de la situación y la segunda, se propone alterar la repercusión emocional que 
la situación produce en el individuo. 77 
 
2.2.1 Afrontamiento al dolor crónico 
 
La necesidad de abordar el fenómeno de afrontamiento de las personas con dolor, y en 
especial en situación de cronicidad, es un tema que desde hace algunas décadas se ha 
tratado y ha sido motivo de investigación, con relación a la evaluación del afrontamiento 
al dolor, cuyos resultados confluyen en que las personas consideran el dolor como fuente 
primaria de estrés en sus vidas.78En éste sentido, la experiencia de dolor crónico, ha 
dejado de considerarse exclusivamente desde la dimensión física, para lograr un 
abordaje multidimensional, destacándose como menciona Melzack (2000), la importancia 
de la relación existente entre dolor crónico y estrés79, donde las estrategias de 
afrontamiento ante el dolor crónico, son fundamentales en los procesos de adaptación y 
por lo cual, el dolor crónico, se considera actualmente más que un síntoma, una 
enfermedad. 
 
En consecuencia, el referente teórico de Lazarus y Folkman, en el abordaje de 
afrontamiento ante el dolor crónico, se articula adecuadamente a la concepción 
multidimensional del dolor, debido a que el dolor se considera una de las principales 
fuentes de estrés de las personas y sus planteamientos del modelo, poseen una visión 
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biopsicosocial del ser humano, donde los procesos cognitivos, conductuales y 
emocionales, cobran gran importancia, en la variación de selección de estrategias de 
afrontamiento. 
 
2.2.2 Afrontamiento activo y pasivo al dolor crónico 
 
En éste aspecto, diversas investigaciones han planteado la existencia de unas 
estrategias de afrontamiento más adaptativas que otras. Los estudios, mediante el 
empleo de metodología multifactorial han permitido el establecimiento de dimensiones 
que se agrupan en dos categorías: activas y pasivas.  
 
De ésta forma, las estrategias activas corresponden aquellas que se centran en el 
problema y las que se centran en el bienestar y que indican un mejor ajuste, por tanto se 
consideran más adaptativas. Por su parte, las estrategias pasivas, se centran en la 
emoción y en la enfermedad, por lo cual se considera se relacionan con un peor ajuste y 
se consideran estrategias de afrontamiento menos adaptativas. 
 
Se debe resaltar, que considerar una estrategia de afrontamiento como adaptativa o 
desadaptativa, obedece a múltiples factores intrapersonales e interpersonales en un 
momento determinado. Desde este punto de vista, no se puede establecer que hay una 
estrategia mejor que otra. Sin embargo, varios estudios evidencian la correlación 
existente entre determinadas estrategias de afrontamiento y el grado de adaptación al 
dolor80 81. 
 
Asimismo, Roy plantea que las respuestas de adaptación pueden ser eficaces o 
ineficaces. Las eficaces fomentan la integridad y ayudan a la persona a obtener la 
adaptación mientras que las respuestas ineficaces no permiten alcanzar los objetivos de 
adaptación e interrumpen la integridad de la persona.  “Se consigue la adaptación 
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cuando la persona reacciona de modo positivo ante los cambios que se producen en su 
entorno.”82 
 
En términos generales, los estudios plantean, una relación negativa entre estrategias 
activas (solución de problemas, búsqueda de información)  y presencia de depresión e 
incapacidad física de las personas. En tanto que, las estrategias pasivas (rezo y 
pensamiento desiderativo) se asocia a aumento del dolor, depresión y peor ajuste 
psicológico.83 De ésta forma, las estrategias que eliminan la atención y concentración del 
paciente sobre el dolor, y se dirige la concentración en actividades como la relajación se 
consideran más eficaces en el afrontamiento ante el dolor crónico porque disminuyen la 
actividad del sistema nervioso simpático, el catastrofismo y la evitación.  
 
2.2.3 Afrontamiento al dolor crónico y Enfermería. 
 
Enfermería inicia hacer aproximaciones al fenómeno de afrontamiento de las personas 
con dolor crónico a partir de los planteamientos teóricos de Lazurus y Folkman, ha sido 
referente para el abordaje del fenómeno de afrontamiento por parte de Enfermería, 
especialmente afrontamiento en pacientes con cáncer y en madres infectadas por VIH.  
 
Así mismo, el Modelo de Adaptación y Afrontamiento propuesto por Sor Callista Roy, 
quien con base en ésta y otras teorías, plantea que “los sistemas humanos de adaptación 
son complejos, con multifacetas y reaccionan ante millones de estímulos procedentes del 
entorno para, así, conseguir adaptarse”84. El estímulo entendido como un factor que 
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provoca una respuesta y que pueden ser internos o externos85,  estos estímulos pueden 
ser focales, contextuales o residuales. 
 
Roy, en su modelo de Adaptación, define dos subsistemas; el de procesos primarios, 
compuesto por el regulador y el relacionador y el subsistema secundario compuesto por 
cuatro modos de adaptación: necesidades fisiológicas, autoestima, función del rol e 
interdependencia. El subsistema regulador es “un proceso de afrontamiento importante 
en el que entran en juego el sistema neuronal, el químico y el endocrino”86. El subsistema 
relacionador es “un proceso de afrontamiento importante en el que entran en juego 
cuatro canales cognitivos y emotivos: el canal perceptivo y de procesamiento de la 
información, el aprendizaje, el juicio personal y las emociones”87La percepción une el 
subsistema regulador con el relacionador y enlaza los modos de adaptación.88 
 
El modelo de adaptación propuesto por Callista Roy, ha sido ampliamente difundido en la 
disciplina de Enfermería. Para Roy, el objetivo de las enfermeras es “mejorar el nivel de 
adaptación de los individuos y de los grupos de personas en cada uno de los modos de 
adaptación, y contribuir así a tener una buena salud, una buena calidad de vida y a morir 
con dignidad” 89  
 
Por otra parte, al revisar la literatura, se observa que el modelo de adaptación de Sor 
Callista Roy como fuente teórica, ha permitido el desarrollo de múltiples teorías 
intermedias. Cabe resaltar dos teorías de interés, en la realización de la presente 
investigación, por estar relacionadas con el tema de interés que es el dolor crónico y sus 
estrategias de afrontamiento. 
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En primer lugar, Karen Dunn (2004)90, se basó en el modelo de adaptación de Roy para 
desarrollar una teoría intermedia de adaptación para el dolor crónico, en la cual se 
plantea la intensidad del dolor como un estímulo focal, es decir, según Roy, el estímulo 
más inmediato al que se enfrenta el ser humano (Roy y Andrews, 1999). Para Dunn, la 
edad, la raza y el sexo, son estímulos contextuales, es decir, aquellos estímulos que 
están presentes en la  situación y que contribuyen al efecto que origina el estímulo focal, 
son todos los factores del entorno que se le presentan  a la persona. Así mismo, Dunn 
plantea, que el “afrontamiento religioso y el no religioso son funciones del  subsistema 
relacionador y las manifestaciones de dolor crónico son sus efectos sobre la habilidad 
funcional y el bienestar psicológico y espiritual”   
 
 
En segundo lugar, otra teoría intermedia de dolor que surge a partir del modelo de Roy 
es la propuesta por Pao-Feng Tsai, Sunghee Tak, Carole Moore e Iris Palencia (2003), 
quienes realizaron un estudio en personas mayores con artritis, donde analizaron estrés 
diario, apoyo social, depresión, discapacidad. De ésta forma, la teoría plantea que el 
“dolor crónico es el estímulo focal, la discapacidad y el apoyo social son los estímulos 
contextuales y la edad y el sexo son estímulos residuales”91. Los estímulos residuales 
son factores que provocan unos efectos no muy definidos, en la situación del momento 
(Roy y Andrews, 1999). 
 
Igualmente, la teoría de Tsai, Tak, Moore y Palencia, define el estrés diario percibido 
como un proceso de afrontamiento y la depresión como una variable resultado 
manifestada en los cuatro modos de adaptación.  Dentro de los resultados obtenidos en 
el estudio se enuncian las siguientes relaciones: dolor crónico y discapacidad superiores, 
se asociaron con un estrés diario superior, y un apoyo social superior se relacionó con un 
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estrés diario inferior. La investigación destaca la importancia del dolor crónico en el 
desarrollo de la depresión.92  
 
Como se evidencia el marco teórico que aborda el fenómeno de interés es amplio y de 
gran aplicabilidad. El desarrollo de la investigación busca ser un aporte a los referentes 
teóricos de apoyo social y afrontamiento ante el dolor crónico, de la disciplina, ampliando 
su cuerpo de conocimientos y sustento teórico. 
 
 
                                               
 
92
 Ibid 
  
 
3. MARCO DE DISEÑO 
 
3.1 Tipo de estudio 
 
El presente estudio fue de tipo cuantitativo, descriptivo correlacional, porque su 
naturaleza es deductiva y su propósito es describir la asociación existente de los 
fenómenos de apoyo social percibido por las personas con dolor crónico no maligno de la 
ciudad de Tunja y el afrontamiento que emplean, mediante la aplicación de instrumentos 
para medir los fenómenos. Es de corte transversal, porque  se estudiaron las variables en 
forma simultánea en un momento determinado haciendo un corte en el tiempo. Se 
describe la percepción de cada uno de los fenómenos en un momento determinado de la 
experiencia de cronicidad. 
3.2 Población 
 
Personas con dolor crónico no maligno que asisten al Hospital San Rafael de Tunja, en el 
periodo comprendido Mayo a Julio de 2012. 
3.3 Muestra 
 
El cálculo del tamaño de muestra requerido para estimar la correlación entre las variables 
Apoyo social y afrontamiento consideró los siguientes criterios:  
 Probabilidad de cometer error de tipo I: 5% 
 Potencia: 80% 
  
 Correlación entre las variables Apoyo social y la dimensión Catarsis evaluada en 
afrontamiento obtenida en el estudio de Duarte (2007): 0.16    
 Prueba de dos colas  
 
Con los anteriores criterios, el número mínimo de participantes requeridos para el estudio 
fue de 340. El cálculo fue desarrollado utilizando el software GPOWER para estimar 
correlación entre dos variables (Dattalo, 2008)93. El número de 340 incluye, un ajuste del 
10% por posible pérdida de información según lo sugerido por Pértegas y Pita, 200294. El 
10% Se estimó a partir de la pérdida de información observada en los datos del estudio 
piloto.   
3.3.1 Criterios de inclusión 
 
Para obtener las participantes de la muestra se utilizarán los siguientes criterios: 
 Personas mayores de 18 años. 
 Personas que acudieron al servicio de Consulta externa del Hospital San Rafael 
de Tunja. 
 Con presencia de dolor crónico no maligno, que consultaron en las especialidades 
de medicina interna, neurología, fisiatría y clínica del dolor. 
3.3.2 Criterios de exclusión 
 
Personas con problemas que pudieran limitar su capacidad de verbalización y/o 
problemas cognitivo-conductuales que dificultaran la aplicación de los instrumentos. 
 
                                               
 
93
 Dattalo, P. Determining Sample Size.  Oxford University Press Inc. New York. 2008. P.110-111. 
 
94 Pértegas, D. S, Pita, F. S. Determinación del tamaño muestral para calcular la significación del 
coeficiente de correlación lineal de Pearson. Unidad de Epidemiología Clínica y 
Bioestadística.  Complexo Hospitalario Juan Canalejo.  A Coruña (España):cad aten primaria 
2001;2002; 9: 209-211. Disponible en: 
< http://www.fisterra.com/mbe/investiga/pearson/pearson.asp >  
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3.4 Variables 
 
 Apoyo Social Percibido: la diversidad de comportamientos naturales de ayuda de 
los que los individuos son receptores en interacciones sociales, la ayuda tangible, 
interacción intima, la guía, la retroalimentación y la interacción social positiva 
como las dimensiones para su medición. 
 
 Afrontamiento: los esfuerzos cognitivos y conductuales constantemente 
cambiantes que se desarrollan para manejar las demandas específicas externas 
y/o internas que son evaluadas como excedentes o desbordantes de los recursos 
del individuo” Se plantean 6 factores o subdimensiones, en el afrontamiento al 
dolor crónico: autoafirmación, búsqueda de información, religión, distracción, 
catarsis, autocontrol. 
 
3.5 Hipótesis operativas 
 
El presente estudio planteó hipótesis teóricas sobre la correlación entre variables serán 
(para hipótesis estadísticas el nivel de significancia será de p = 0.05):  
 
Hipótesis de trabajo 
 Existe relación entre las medias de apoyo social percibido  (y entre las 
dimensiones) y afrontamiento  (y entre las dimensiones) en personas con dolor 
crónico no maligno. 
 Existe relación entre las medias de apoyo social percibido  (y entre las 
dimensiones) y afrontamiento activo (y  las dimensiones que la componen) en 
personas con dolor crónico no maligno. 
 
 
 
 
Hipótesis nula 
  
 No existe relación entre las medias de apoyo social percibido  (y entre las 
dimensiones) y afrontamiento  (y entre las dimensiones) en personas con dolor 
crónico no maligno. 
 No existe relación entre las medias de apoyo social percibido  (y entre las 
dimensiones) y afrontamiento  activo (y entre las dimensiones que la componen) 
en personas con dolor crónico no maligno. 
 
3.6 Recolección de la información  e instrumentos 
 
La recolección de la información, se llevó a cabo teniendo en cuenta la agenda de 
consulta programada de las especialidades de neurología, medicina interna, fisiatría y 
clínica del dolor, se aplicaron los siguientes instrumentos a las personas que desearon 
participar en el estudio: 
 
3.6.1 Instrumento de caracterización de personas con 
enfermedad crónica del grupo de cuidado de la Universidad 
Nacional de Colombia. (Anexo A) 
 
El instrumento fue propuesto por el Grupo de Cuidado al Paciente crónico y su familia de 
la Facultad de Enfermería de la Universidad Nacional de Colombia. 95Ha sido utilizado en 
4 investigaciones en Colombia relacionadas con los fenómenos de habilidad de cuidado y 
calidad de vida. 
 
En su versión original, cuenta con 15 ítems que exploran aspectos sociodemográficos del 
paciente, aspectos asociados al tiempo de la enfermedad crónica, el número de horas 
que requiere para su cuidado, redes de apoyo, relación con la persona que lo cuida y 
perfil PULSES del paciente que mide el grado de funcionalidad.  
 
                                               
 
95 Grupo de Cuidado al Paciente Crónico y su Familia. Universidad Nacional de Colombia. 
Facultad de Enfermería. [En Línea]. [Consultado el 7 de octubre de 2012]  
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3.6.2 Instrumento denominado Inventario de Apoyo social en 
Enfermedades Crónicas (SSCII) de Hilbert96. (Anexo B) 
 
Diseñado en 1990 por Gail Hilbert, con el propósito de examinar los servicios brindados 
por los individuos en una situación específica: la enfermedad crónica. Los elementos que 
se desarrollaron para el SSCII, cubren un amplio rango de comportamientos de apoyo, 
principalmente en las relaciones naturales de apoyo como  expresiones de afecto. Se 
mide la satisfacción percibida con cada uno de los comportamientos de apoyo. 
Se presenta como un instrumento válido y fiable para evaluar el apoyo social en 
enfermedad crónica. La validez de contenidos la determinaron dos expertos en el 
área de apoyo social. Con respecto a la confiabilidad, el coeficiente alfa para la 
escala total fue .98 Los coeficientes de confiabilidad para las sub-escalas variaron 
desde .84 hasta .94. Los elementos individuales mostraron correlaciones entre 
elementos y totales que variaron entre .56 y .87  Las correlaciones entre las sub-
escalas variaron desde .56 hasta .87.  El coeficiente de correlación de Pearson es 
0.48     
 
El instrumento tiene en  total 38 items, agrupados en 5 subescalas de apoyo, a saber: los 
elementos del 1 al 10 forman la sub-escala de Interacción personal; el 11 al 17 y el 30 al 
36, la Sub-Escala de la Guía, el 18 al 20, el 30 y el 38, la sub-escala de la 
Retroalimentación; el 21 al 24, la sub-escala de la Asistencia Tangible, y el 25 al 29, la 
sub-escala de la Interacción Social Positiva.    Estos ítems se evalúan con escala de 
Likert de 6 puntos de “insatisfecho” hasta “muy satisfecho”. El número 1 indica 
insatisfacción.  El número 6 indica que usted está muy satisfecho. 
 
Los puntajes para cada uno de los 38 elementos se suman, con un rango posible entre 
38 y 228. Entre más alto el puntaje, mayor es el grado de satisfacción con el apoyo 
brindado por la persona.  
 
                                               
 
96
 HILBERT. Op.cit. 
 
  
La primera subescala indaga sobre el  apoyo de tipo emocional referido para el 
afrontamiento adecuado de la persona. La segunda subescala, pregunta sobre las 
principales ayudas que percibe la persona con educación e información. La tercera, 
hacer referencia a la percepción de la persona de que quien le brinda apoyo está de 
acuerdo con ella y apoya sus pensamientos y acciones. La cuarta subescala, indaga 
acerca de  la ayuda material y la ayuda en tareas físicas y labores desempeñadas que 
percibe la persona. La quinta y última, se refiere al apoyo para permitir que la persona 
rescate sus relaciones con otros grupos, familias e instituciones que respondan a sus 
necesidades. 
 
3.6.3 Cuestionario Reducido de Afrontamiento al ante el Dolor 
Crónico (CAD-R) de Soriano y Monsalve. 2004 (Anexo C) 
 
Instrumento elaborado por José Soriano y Vicente Monsalve en el año 2002, compuesto 
por 31 items distribuidos en 6 categorías (CAD). En el año 2004, se valida la versión 
reducida del cuestionario CAD, que consta de 24 items, distribuidos en 6 categorías. 
Estos ítems se evalúan con escala de Likert de 5 puntos, 1=Nunca, 2= Pocas veces, 
3=Ni muchas ni pocas, 4= Muchas veces, 5= siempre. Los puntajes para cada uno de los 
38 elementos se suman, con un rango posible entre 24 y 120.  
 
Autoafirmación: Destaca la importancia que tiene en el paciente con dolor crónico no 
maligno, el no rendirse ante el dolor constante, dándose ánimos para hacer frente al 
mismo. Búsqueda de información: búsqueda de apoyo social instrumental, perseguir la 
obtención de información para poder controlar y disminuir el dolor. Religión: hace 
referencia a la necesidad de rezar y de emplear el uso de la religión para conseguir 
estabilidad y consuelo. Distracción: estrategia de afrontamiento  adaptativa, que hace 
que el individuo deje de prestar atención al dolor. Catarsis: se refiere a la búsqueda de 
apoyo emocional desde el punto de vista de afrontamiento emocional. Autocontrol: se 
refiere a los esfuerzos mentales por controlar el dolor. 
 
El CAD-R se revela como un instrumento equivalente  a su antecesor (CAD), al 
comprobar que, tras la eliminación de 7 ítems el cuestionario mantiene su consistencia 
Marco Teórico                                                                                                                    47 
_______________________________________________________________________ 
interna con un alfa de Cronbach entre 0.74 y 0.94 Análisis de correlación de Pearson, 
entre 0,47 y 0,81. 
 
La confiabilidad del instrumento CAD-R para el contexto local (Tunja), se probó en una 
muestra de 100 individuos realizando análisis estadísticos de la consistencia interna (Alfa 
de Cronbach) y prueba de la estabilidad temporal del cuestionario utilizando el coeficiente 
de correlación de Pearson. Los resultados de la confiabilidad del instrumento para el 
contexto local (Tunja), corresponden a un alfa de Cronbach de 0.86, con un análisis de 
correlación de Pearson de 0.80. Se aprecia una estabilidad que oscila de moderada a 
alta (entre 0,56 y 0,85) entre las puntuaciones de los individuos en cada una de las 
dimensiones. 
 
Para establecer la validez de constructo y tener una idea de la conformación del 
constructo del instrumento, se utilizaron los 270 datos de la muestra total, considerando  
10 a 12 participantes por item del instrumento y del análisis de confiabilidad y se aplicó la 
técnica de análisis factorial (componentes principales) con rotación ortogonal (varimax).  
El análisis factorial exploratorio sustenta la extracción de 6 factores que explican el 62% 
de la varianza, según criterios estadísticos. 
 
El factor 1 se identificó con la dimensión Religión, el factor 2 con Catarsis, el factor 3 con 
Autocontrol mental, el factor 4 con Distracción, el factor 5 con autoafirmación y el factor 6 
con Búsqueda de información.  
 
20 de los 24 ítems presentaron su mayor carga factorial sobre los factores definidos por 
construcción por el autor. Todos los ítems presentaron valores de comunalidad mayor a 
0.1 (Nunally, 1995),97 indicando que gran parte de la variabilidad del ítem está siendo 
explicada por los factores extraídos.   
                                               
 
97
 NUNALLY, J and BERNSTEIN I. Teoría Psicométrica. Tercera edición. Mc-Graw Hill. México. 
1995. p. 296-297. 
 
  
3.6.4 Escala Visual Análoga (EVA). (ANEXO D) 
 
Escala unidimensional ideada por Huskinson en 1976,98 es el método de medición 
empleado con más frecuencia para valoración del dolor. Consiste en una línea de 10 cm 
que representa el espectro continuo de la experiencia dolorosa.  
 
Es un instrumento simple, sólido, sensible y reproducible, siendo útil para reevaluar el 
dolor en el paciente en diferentes ocasiones. En la  línea de 10cm,  el extremo izquierdo 
representa ningún distres y el extremo derecho indica distres insoportable.  
 
En cumplimiento a la normatividad y protección de los derechos de autor, se obtuvo  las 
respectivas autorizaciones por parte de los autores, para el uso de los instrumentos 
(Anexos E,F) 
 
3.7 Plan de análisis 
 
Para el análisis, los datos se ingresaron en tablas de Microsoft Excel y se procesaron con 
el programa estadístico SPSSS versión 16.0, se digitaron los datos a medida que se 
realizó la recolección. Se empleó estadísticas descriptivas (frecuencias absolutas y 
porcentajes, así como generación de promedios, desviaciones estándar, valores mínimo 
y máximo) y análisis de correlación. Las hipótesis planteadas fueron verificadas a un 
nivel de confianza del 95%.  
 
Análisis de coeficiente de relación de Pearson,  mide el alcance de la relación entre dos 
variables cuantitativas. El análisis correlacional proporciona dos tipos de información: la 
                                               
 
98 Serrano MS, Caballero J, Cañas A, García PL, Serrano C and Prieto J. Valoración del Dolor (I). 
Rev Soc Esp Dolor 2002;9:94-108 
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naturaleza de una relación entre dos variables (positiva o negativa) y la magnitud  o 
fuerza de relación. (Burns y Grove, 2004).99 
 
El resultado del análisis de correlación de Pearson es un valor de coeficiente (r ) de 
correlación entre -1 y +1, e indica el grado de relación entre las dos variables, con la 
siguiente interpretación. 
Valor coeficiente de 
correlación (r ) 
Correlación Relación entre variables 
 
Valor 0 
 
No hay relación 
Indica independencia total entre 
variables. No se afectan entre si 
 
Valor -1 
 
Indica una relación 
negativa (inversa) perfecta. 
Una puntuación alta en una 
variable esta correlacionada con 
una puntuación baja en otra 
variable. 
 
Valor +1 
 
Indica una relación positiva 
perfecta 
Una puntuación elevada en una 
variable está correlacionada con 
una puntuación elevada en otra 
variable. También es relación 
positiva perfecta cuando una 
puntuación baja en una variable 
esta correlacionada con una 
puntuación baja en otra variable. 
    Fuente: Burns y Grove (2004). 
  
3.8 Consideraciones éticas 
 
El estudio se realizó dando cumplimiento al marco ético que involucra una investigación, 
atendiendo al desarrollo satisfactorio de la misma y promoviendo el respeto de la 
dignidad, la protección de los derechos y bienestar de aquellos que son sujetos de 
estudios, esto teniendo en cuenta los siguientes aspectos y normativas existentes para 
vincular la ética a la investigación. 
  
Se tuvo en cuenta la resolución No.8430 de 1993, por la cual se establecen las normas 
científicas, técnicas y administrativas para la investigación en salud, con el fin de 
                                               
 
99
 BURNS, Nancy y GROVE, Susan. Investigación en Enfermería. Elsevier. Tercera Edición., 
Madrid, 2004., p.362. 
  
garantizar la protección de los derechos y el bienestar de los participantes del estudio, 
como son el respeto a la dignidad humana, a la privacidad y a la intimidad. 
 
La investigación se enmarcó en el nivel de investigación de bajo riesgo, donde se 
contemplan estudios que emplean “técnicas y métodos de investigación documental 
retrospectivos y aquellos en los que no se realiza ninguna intervención o modificación 
intencionada de las variables biológicas, fisiológicas, sicológicas o sociales de los 
individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran: revisión de historias 
clínicas, entrevistas, cuestionarios y otros en los que no se le identifique ni se traten 
aspectos sensitivos de su conducta”100 . No se realizaron intervenciones que colocaran 
en riesgo a las personas con dolor crónico no maligno participantes en la investigación. 
 
Se informará de manera detallada el resultado de la investigación en eventos y revistas 
científicas y en comunicación a los participantes (las personas con dolor crónico no 
maligno que asisten al Hospital San Rafael de Tunja y a las directivas del hospital en la 
jornada establecida por la institución). En las publicaciones y eventos de socialización no 
se mencionarán los nombres de los  participantes y solo se incluirá el nombre de la 
Institución si esta lo avala. 
 
Igualmente, el estudio se soportó en los principios rectores de la profesión de enfermería 
contemplados en la Ley 911 de 2004101  , los cuales son:  
 
Beneficencia y no maleficencia el cual corresponde, al sostenimiento de la dignidad 
humana y protección de los derechos de los sujetos de estudio. 
 
                                               
 
100
 COLOMBIA, Ministerio de Salud. Resolución No. 008430 de octubre de 1993. Por la cual se 
establecen las normas científicas, técnicas y administrativas para la investigación en salud. 
[Online]. Bogotá. El ministerio. 1993, p. 3. [Consultado Abril 27,2010]. Disponible en: 
<http://www.dib.unal.edu.co/promocion/etica_res_8430_1993.pdf>.  
 
101
 COLOMBIA. Congreso de la República. Ley 911 de 2004. Por la cual se dictan disposiciones 
en materia de responsabilidad deontológica para el ejercicio de la profesión de Enfermería en 
Colombia y se dictan otras disposiciones.  De la responsabilidad del profesional de enfermería en 
la investigación y la docencia. Art 29. Título III. Capitulo IV. Bogotá. El Congreso. En: Diario Oficial 
45.593, octubre 2005 
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Justicia comprendiendo el derecho a un trato justo, que representa a la selección 
equitativa, equilibrada, no discriminatoria de los participantes en la investigación, también 
atendiendo al cumplimiento de todos los acuerdos establecidos tanto por parte del 
investigador como por parte del sujeto de investigación.  
 
Autonomía, la cual siempre se mantendrá hacia las decisiones por parte del participante 
como por ejemplo dado el caso no quiera participar o seguir participando del estudio.  
 
Veracidad la cual se demuestra a partir de la preservación y cumplimiento al derecho 
que tiene el sujeto de investigación al conocimiento irrestricto de la información. 
Solidaridad, lealtad y fidelidad, dentro de los cuales se resalta la fidelidad representada 
en la privacidad que se les brinda a los participantes. 
 
El código deontológico de enfermería enuncia también las responsabilidades que el 
profesional de enfermería debe tener con respecto al cumplimiento del rol investigativo, 
estos artículos serán fundamento ético de la investigación, estos artículos son: 
 
“Artículo 29. En los procesos de investigación en que el profesional de enfermería 
participe o adelante, deberá salvaguardar la dignidad, la integridad y los derechos de los 
seres humanos, como principio ético fundamental. Con este fin, conocerá y aplicará las 
disposiciones éticas y legales vigentes sobre la materia y las declaraciones 
internacionales que la ley colombiana adopte, así como las declaraciones de las 
organizaciones de enfermerías nacionales e internacionales”. 
  
 “Artículo 30. El profesional de enfermería no debe realizar ni participar en 
investigaciones científicas que utilicen personas jurídicamente incapaces, privadas de la 
libertad, grupos minoritarios o de las fuerzas armadas, en las cuales ellos o sus 
representantes legales no puedan otorgar libremente su consentimiento. Hacerlo 
constituye falta grave”. 
  
En cumplimiento de los anteriores artículos, la investigación se sometió a consideración y 
aval por parte del comité de ética en investigación con el que cuenta la Facultad de 
Enfermería de la Universidad Nacional de Colombia, el cual consideró pertinente y 
  
conveniente tanto para la sociedad como para la disciplina de enfermería la realización 
de la investigación y proporcionó su respectivo aval. (Anexo G). 
 
Por otro parte, se dio cumplimiento a un ítem reglamentado por la resolución No. 8430, 
que se denomina consentimiento informado,  el cual contó con los mínimos legales, que 
se citan tal como lo dictamina la resolución así: 
 
 La justificación y los objetivos de la investigación. 
 Los procedimientos que vayan a usarse y su propósito incluyendo la identificación 
de aquellos que son experimentales. 
 Las molestias o los riesgos esperados. 
 Los beneficios que puedan obtenerse. 
 Los procedimientos alternativos que pudieran ser ventajosos para el sujeto. 
 La garantía de recibir respuesta a cualquier pregunta y aclaración a cualquier 
duda acerca de los procedimientos, riesgos, beneficios y otros asuntos 
relacionados con la investigación y el tratamiento del sujeto. 
 La libertad de retirar su consentimiento en cualquier momento y dejar de participar 
en él. 
 El estudio sin que por ello se creen perjuicios para continuar su cuidado y 
tratamiento. 
 La seguridad que no se identificará al sujeto y que se mantendrá la 
confidencialidad de la información relacionada con su privacidad. 
 El compromiso de proporcionarle información actualizada obtenida durante el 
estudio, aunque ésta pudiera afectar la voluntad del sujeto para continuar 
participando. 
 La disponibilidad de tratamiento médico y la indemnización a que legalmente 
tendría derecho, por parte de la institución responsable de la investigación, en el 
caso de daños que le afecten directamente, causados por la investigación. 
 En caso de que existan gastos adicionales, éstos serán cubiertos por el 
presupuesto de la investigación o de la institución responsable de la misma. 
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Dicho consentimiento informado para su validez cumplió con los siguientes requisitos: fue 
realizado por el investigador, se envió a revisión del Comité de Ética en investigación de 
la Facultad de Enfermería, y demás aspectos que exige la resolución. (Anexo H). 
 
Por otro lado, la investigación respetó siempre la propiedad intelectual de los colegas, 
otros profesionales y autores, tanto de las investigaciones como bibliografía e 
instrumentos que fundamentan el estudio y el marco teórico.   
 
El Hospital San Rafael de Tunja, institución donde se realizó la investigación, emitió su 
respectiva autorización para el desarrollo del estudio, por parte del Comité de Ética e 
Investigación de la institución. (Anexo I). 
3.9 Consideraciones ambientales 
 
El estudio, por su naturaleza, no generó implicaciones de  gran impacto ambiental; sin 
embargo se tuvo en cuenta, medidas de protección del ambiente en el manejo de los 
recursos básicos, como el uso responsable de papel.  
3.10 Mecanismos de socialización y divulgación del 
conocimiento 
 
 La divulgación se realizará a través de presentación de Resultados en:  
 El Hospital San Rafael de Tunja, en reunión con la gerencia de la institución, 
coordinación de educación médica y coordinación de consulta externa. 
 Participación en eventos de carácter Nacional o internacional relacionado con la 
temática. 
 Artículo de investigación para publicación en revista indexada. 
 
 
 
  
3.11 Mecanismos para asegurar la validez interna y 
externa 
 
Los riesgos a controlar en la investigación, estuvieron relacionados con los instrumentos, 
el control se generó mediante la selección de instrumentos válidos y confiables, selección 
de la muestra en forma aleatoria. 
La validez de la investigación está determinada por el control sobre los resultados que 
respondan a una realidad y no la dada por el investigador.  
3.11.1 Validez interna 
 
La investigación garantizó que los elementos que estructuraron el marco de referencia, el 
marco teórico, de diseño y análisis, fueran lógicos, complementarios y tuvieran 
coherencia entre sí.  
 
Asimismo, se garantizó la medición de las variables en un mismo momento, tal como lo 
recomienda Polit y Hunger (2003)102, para lo cual previamente se realizó una prueba 
piloto que permitió identificar tiempo de diligenciamiento de los instrumentos por la 
población, tiempo de espera entre una consulta y otra, que garantizará la aplicación de 
los instrumentos en un mismo momento, lo que evita sesgos de maduración 
influenciados por el tiempo. Igualmente,  se identificó que las personas preferían la 
colaboración del investigador para la lectura de los instrumentos, debido a que por 
limitaciones visuales y nivel de escolaridad se hacía necesario. 
3.11.2 Validez estadística de conclusiones 
 
Determinada a partir de la confiabilidad de los instrumentos seleccionados para la 
investigación y los criterios de inclusión que garantizan la homogenidad de las personas 
participantes. 
                                               
 
102
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3.11.3 Validez externa 
 
Determinada por el diseño del estudio y su confiabilidad, así como el grado de 
representatividad de los resultados a la población participante y aquellas personas que 
presenten características similares a las abordadas en el estudio. 
3.11.4 Rol del investigador 
 
El investigador fue facilitador durante el proceso investigativo, permitiendo que las 
respuestas se dieran espontáneamente, no inducidas y sin manipulación de ningún tipo 
durante la fase de recolección de datos. 
 
3.12 Fuentes de financiación 
 
El proyecto se presentó a convocatoria de la DIB, para apoyo en la financiación de la 
tesis, resultando favorecido. 
3.13 Limitaciones  
 
 El dolor crónico, se encuentra relacionado con enfermedad crónica como síntoma,  
más no como una enfermedad, lo cual dificultó la captación de la población, ya 
que los motivos de consulta en la mayoría de los casos eran la enfermedad de 
base, pero no en sí el dolor crónico. 
 Los cambios en la agenda de consulta externa o no asistencia de las personas a 
la consulta, lo que requirió mayor tiempo para recolección de la muestra. 
 Personas que asistían a consulta con familiar que intervenía en el 
diligenciamiento de los instrumentos por lo que debieron ser descartados. 
 La limitada disponibilidad de tiempo y en algunos casos la severidad del dolor de 
los participantes quienes querían participar, pero en otro momento, por lo cual, se 
requirió de concertar encuentros presenciales con los participantes o encuentros 
no presenciales mediante llamada telefónica.  
 
 
  
 
 
 
 
 
 
4. MARCO DE ANÁLISIS 
 
 
4.1 Resultados y análisis 
 
En la investigación, participaron 340 personas con dolor crónico no maligno que 
asistieron a Consulta Externa del Hospital San Rafael de Tunja, institución de salud de 
tercer nivel de atención y centro de referencia del Departamento de Boyacá, en el 
periodo comprendido entre mayo y junio de 2012, en las especialidades de neurología 
41.47%, fisiatría 35.59%, medicina interna 17,65% y Clínica del dolor 5,29%. Figura 4-1 
 
Figura 4- 1 Distribución porcentual de la participación de personas con dolor 
crónico, por especialidad. 
 
                        Fuente: datos de la investigación 
 
A continuación se presentan los resultados de la caracterización sociodemográfica y de 
variables propias del dolor y  la condición de cronicidad; igualmente, los hallazgos de 
cada una de las variables: apoyo social percibido y afrontamiento con sus respectivas 
dimensiones; finalmente se presenta su grado de correlación, para dar cumplimiento a 
los objetivos propuestos en la investigación. 
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Se presentan gráficas y tablas de proporciones que evidencian los aspectos más 
relevantes de la población estudiada. 
 
4.1.1 Características sociodemográficas de las personas con 
dolor crónico no maligno 
 
Respecto al género y edad, la muestra corresponde en su mayoría al género femenino 
con un 62.35%; las personas se encuentran en mayor porcentaje en el rango de los 36 a 
los 59 años con un 43,82%, los mayores de 60 años corresponden al 34,71%. Cabe 
resaltar el 21.18% de la población que se encuentra en rango de edad de los 18 a 35 
años y manifestó presentar dolor crónico no maligno.  
 
Investigaciones realizadas en distintos contextos poblacionales, hallaron predominio de 
las mujeres en la presencia de dolor crónico no maligno  103 104 105. Lo anterior, hace 
manifiesta la necesidad de intervenciones en el cuidado de la salud, dirigidas a ésta 
población, teniendo en cuenta, características particulares de género,  contexto y 
dinámica social,  determinantes que enmarcan la vida de mujer actualmente.  De acuerdo 
a lo planteado por Dunn (2004), la edad, la raza y el sexo, son estímulos contextuales, es 
decir, estímulos que están presentes en la  situación y que contribuyen a las 
consecuencias que genera el dolor (estímulo focal) en la persona y que afecta su 
proceso de adaptación.106 
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La investigación evidencia la problemática  de dolor crónico no maligno, con predominio 
en  etapas de adulto maduro y adulto mayor; hallazgo similar al encontrado por Duarte 
(2007), con una edad media de 53,8 años. Los participantes en ésta etapa han 
alcanzado, la plenitud de su desarrollo biológico y psíquico; se encuentran en una fase 
de consolidación de roles sociales, disminución de funciones físicas, que implica 
modificación en el estilo de vida de la persona; condiciones que generan la manifestación 
de enfermedades crónicas y con ellas de dolor crónico no maligno, afectándose la 
calidad de vida y su capacidad de afrontamiento y adaptación a las mismas. 
 
En consecuencia, las intervenciones de Enfermería y el equipo de salud deben 
encaminarse a prevención primordial y primaria, identificando factores de riesgo para la 
presencia de enfermedad crónica y de dolor crónico no maligno, así como el abordaje, 
desde la prevención secundaria para minimizar las consecuencias a mediano y largo 
plazo. 
 
Así mismo, la presencia de dolor crónico no maligno en el grupo de adulto joven 
estudiado (18-35 años) es significativo, debido a las características biológicas, 
psicológicas, sociales y espirituales, propias de ésta etapa del ciclo vital humano,  
caracterizada por un funcionamiento intelectual consolidado, control de emociones y 
autonomía, proceso de consolidación de identidad y planteamiento de un proyecto de 
vida. Su capacidad de aprendizaje y exploración está en un alto nivel, lo que le facilita la 
modificación de conductas y adopción estrategias de afrontamiento activo ante el dolor. 
 
 A nivel social, la muestra se encuentra en una importante fase de cambios y adaptación 
social, tanto a nivel profesional como familiar y apropiación de sus roles en la sociedad, 
con aspectos como el establecimiento de una pareja, que fortalece su redes de apoyo 
social.  
 
Otra característica estudiada hace referencia al grado de alfabetización de la población, 
el hallazgo evidencia que el 92.65% de las personas saben leer y escribir; el nivel de 
escolaridad de la población es heterogéneo: el 27,06% de los participantes ha cursado 
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primaria incompleta, el 19,71% alcanzó en su totalidad la primaria; educación básica 
secundaria y media (bachillerato), completa en el 17,06% e incompleta en el 11,18% de 
las personas; con nivel de formación técnico se identificó  un 7,35% y 11, 76% algún nivel 
universitario; sólo el 5,88% de la población manifestó no tener ningún nivel de formación.  
 
Frente al estudio realizado por Duarte (2007) en Portugal, los porcentajes alcanzados en 
educación básica son similares a los de la presente investigación con un 74,2%, sin 
embargo, el 2,5% de la muestra obtuvo un título de educación superior, lo que representa 
un mayor porcentaje encontrado en la presente investigación.  
 
Hoyos y Castillo (2008), plantean que el bajo nivel educativo, es un factor psicológico que 
interviene en el afrontamiento al dolor crónico y es predisponente al mismo.107 Desde 
ésta perspectiva, teniendo en cuenta, que el afrontamiento al dolor crónico aborda las 
dimensiones de guía y búsqueda de información como estrategias de afrontamiento 
activo, es clave para los profesionales de enfermería que al brindar apoyo social, desde 
procesos educativos, se planeen intervenciones, teniendo en cuenta el nivel de formación 
de los grupos, empleando las herramientas que brinda la educación para la salud, a 
través de ayudas educativas y dialógicas con un lenguaje claro, sencillo y pertinente. 
 
Respecto al estado civil, más de la mitad de la población, 55.3%, se encuentra casado o 
en unión libre, el 28.24% de las personas refieren estar solteras, el porcentaje restante 
(16,47%), corresponde a las personas viudas o divorciadas, factor relacionado con la 
etapa del ciclo vital en la que se encuentra la población de estudio. Comparado con el 
estudio de Duarte (2007), que muestra que el 80,8% de las personas con dolor crónico 
se encuentran casadas y 4,2% son solteros, el 11,7%  viudos o divorciados. Se reconoce 
la pareja, como importante soporte social para la persona y para el afrontamiento en 
situación de enfermedad crónica; sin embargo, las relaciones de pareja pueden verse 
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comprometidas de manera importante en las personas con dolor crónico, debido a que 
ven afectados sus hábitos de vida, rutina diaria y actividad sexual108, por lo que se 
requiere el abordaje  multidisciplinario para brindar respuesta a las necesidades y 
problemas de la persona con dolor crónico en éste aspecto. 
 
La mayoría de los participantes 82,94% pertenecen a estratos 1 y 2, el 15,59% a estratos 
socioeconómicos 3 y 4 y a 5 y 6 pertenece el 1,47% de las personas con dolor crónico no 
maligno.  Los hallazgos pueden relacionarse con el hecho que el Hospital San Rafael de 
Tunja, presta servicios especialmente a régimen subsidiado del Departamento de 
Boyacá; sin embargo, se evidencia, que la problemática de dolor crónico, no hace 
excepción respecto a estrato socioeconómico.  
 
Por consiguiente, el profesional de enfermería debe plantear intervenciones 
contextualizadas y ajustadas a la realidad de las personas, en éste aspecto es importante 
para los procesos de afrontamiento y adaptación, el reconocimiento de la concepción que 
sobre dolor tienen las comunidades. 
 
Respecto a la ocupación, el mayor porcentaje (47,06%) se desempeña en actividades 
propias del hogar, el 21,18% trabajan de forma independiente, el 15, 59% de las 
personas son empleadas dependientes, el 8,82% son pensionados, el 4,12% se 
encuentran desempleados y 3,24%, se encontraban estudiando de tiempo completo. La 
población de estudio, se encuentra en una etapa de importante productividad laboral, que 
puede conllevar a la exposición a factores de riesgo para la presencia de dolor crónico, 
más aún, si se tiene en cuenta el desempeño de actividades de la persona en diversos 
escenarios como el hogar, situación que agudiza la problemática.  
 
El estudio colombiano denominado DOLCA (2008), encontró que la actividad ocupacional 
de “ama de casa” fue la de mayor frecuencia con el 46%, porcentaje muy similar al 
encontrado en la presente investigación. Asimismo, en el estudio nacional de dolor, 
realizado en Colombia (2010),  se evidencia, la significativa interferencia que el dolor 
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tiene en actividades diarias, sociales y de trabajo de las personas. Igualmente el estudio 
presenta la problemática que representa el ausentismo laboral tanto para empleadores 
como trabajadores con costos por el orden de los 23 mil millones de pesos por dolor 
crónico incapacitante.109 Igualmente, las relaciones con sus compañeros de trabajo 
pueden verse afectadas debido a los cambios en la capacidad de trabajo, ejecución y 
estado de ánimo.110  
 
Por lo anterior, las intervenciones de cuidado a las personas con dolor crónico no 
maligno, deben proveer herramientas dirigidas al ambiente laboral, como escenario 
clave, para la prevención de dolor crónico y a su vez éste contexto, represente una 
importante red de soporte social, que facilite los procesos de afrontamiento activo al dolor 
de las personas.  
 
El 40% de las personas con dolor crónico no maligno, participantes en el estudio 
considera que la familia es su principal apoyo, el 30% que es la afiliación en el sistema 
de seguridad social, un 22,94% refiere que tanto su familia como la afiliación a seguridad 
social constituyen sus principales redes de apoyo, frente a un 3,24% de la población que 
refiere NO tener ningún tipo de apoyo. Tabla 4-1. 
  
Al respecto, los estudios realizados en diferentes grupos poblacionales, especialmente, 
en personas con enfermedad crónica, concluyen que la familia es el principal proveedor 
de apoyo social y de apoyo emocional, a través del afecto y la afirmación; en relación a la 
enfermedad crónica, éste apoyo permite asumir una actitud positiva ante la misma111 y  
ayuda a las personas con enfermedades crónicas a reducir el estrés en la vida (Eldridge, 
1994; Kimberly y Serovich, 1999). 
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En el caso específico de dolor crónico, Pastor, et al. (1994),  evaluaron el papel del apoyo 
social en la experiencia de dolor crónico y obtuvieron que la variable de apoyo social de 
la red familiar se constituía como predictiva de la ansiedad y depresión así como del 
dolor en las  enfermedades crónicas estudiadas.112 En consecuencia, el apoyo social 
relacionado con dolor crónico,  se fundamenta en el planteamiento que éste puede 
proteger a las personas en crisis de una gran variedad de estados patológicos.113  
 
Por tal razón, es importante involucrar a la familia en el cuidado de la persona con dolor 
crónico no maligno, pero también se hace manifiesta la necesidad de brindar cuidado de 
enfermería, orientación y acompañamiento a la familia, porque de acuerdo a Reyes y 
Castañeda (2006), si bien el apoyo de la familia en las situaciones estresantes de sus 
miembros, contribuye al bienestar y la salud, su ausencia genera malestar y 
vulnerabilidad.114 
 
Tabla 4- 1 Caracterización sociodemográfica personas con dolor crónico no 
maligno 
Variable Característica Frecuencia Porcentaje 
(%) 
 
Género 
Masculino 128 37,65 
Femenino 212 62,35 
 
Edad 
18-35años 73 21,47 
36-59años 149 43,82 
>60años 118 34,71 
 
Lee y escribe 
Si 315 92,65 
No 25 7,35 
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Escolaridad 
Ninguna 20 5,88 
Primaria incompleta 92 27,06 
Primaria Completa 67 19,71 
Bachillerato incompleto 38 11,18 
Bachillerato completo 58 17,06 
Técnico 25 7,35 
Universidad Incompleta 10 2,94 
Universidad Completa 30 8,82 
 
 
Estado Civil 
Soltero(a) 96 28,24 
Casado(a) 145 42,65 
Separado(a) 26 7,65 
Viudo(a) 30 8,82 
Unión Libre 43 12,65 
 
 
Estrato 
1 160 47,06 
2 122 35,88 
3 43 12,65 
4 10 2,94 
5 4 1,18 
6 1 0,29 
 
 
 
Ocupación 
Hogar 160 47,06 
Empleado 53 15,59 
Trabajo independiente 72 21,18 
Estudiante 11 3,24 
Pensionado 30 8,82 
Desempleado 14 4,12 
 
 
 
Familia 136 40,00 
Seguridad Social 103 30,29 
Familia y Seguridad Social 78 22,94 
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Apoyos con los 
que cuenta 
Amigos 4 1,17 
Persona particular 7 2,06 
Dios 1 0,29 
Ninguno 11 3,24 
               Fuente: Datos de la investigación 
 
4.1.2 Características del dolor en las personas con dolor crónico 
no maligno 
 
 
El 70,59% de las personas con dolor crónico no maligno participantes en la investigación 
tienen un diagnóstico médico relacionado con patología de origen neurológico y/o 
neuroquirúrgico que ocupa el primer lugar de diagnóstico. Figura 4-2. Entre las 
enfermedades más frecuentes de este origen, se encuentran las patologías de columna 
(29,71%), migrañas y cefaleas de distinto origen (16,47%), y con diagnóstico de 
neuropatía de extremidad superior y/o inferior el 7,65% de las personas. Figura 4-3.  
 
En segundo lugar de diagnóstico médico, se halló la patología de origen óseo y/o 
articular, con un 14,12%, siendo la más común en la población la osteoartritis (4,41%) y 
la artritis reumatoidea (3,82%). Figura 4-4. 
 
Figura 4- 2 Distribución porcentual del diagnóstico médico según origen de la 
patología 
 
                         Fuente: datos de la investigación 
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Figura 4- 3 Distribución porcentual diagnóstico médico de origen 
neurológico/neuroquirúrgico 
 
                    Fuente: Datos de la investigación 
 
Figura 4- 4 Distribución porcentual diagnóstico médico de origen óseo/articular 
 
                      Fuente: Datos de la investigación 
 
Al respecto, investigaciones a nivel mundial, evidencian que las patologías que más se 
asocian con dolor crónico no maligno son de origen neurológico, neuroquirurgico, 
osteoarticular y musculoesqueletico, con importante compromiso en la vida diaria de las 
personas.115 En Colombia, los estudios nacionales de dolor, evidencian la migraña, 
artrosis, lumbalgia, hernias discales y tendinitis como los cinco diagnósticos más 
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frecuentes en la población colombiana116 principales causantes de ausentismo laboral, y 
de afectación en la calidad de vida de las personas en etapas productivas 
específicamente, debido a que estas enfermedades tienen tendencia a ser limitantes 
discapacitantes, como se evidencia en la investigación de Álvarez et at (2005)117 
 
Respecto a la localización del dolor crónico, el mayor porcentaje de personas (30,89%) 
refiere que  éste se localiza en cabeza o cara, seguido por un 23,24%, que indica que se 
genera en la espalda, el 14,41% localizan el dolor en miembros inferiores. Un 13,82% de 
la personas manifiestan presentar dolor crónico en varias partes de su cuerpo. Figura 4-
5. 
 
El dolor de tipo nociceptivo es el más frecuente en la población de estudio, con un 
46,76%, especialmente nociceptivo somático, seguido de dolor neuropático con 39,12% y 
el 14,12% de las personas presentan tanto dolor nociceptivo como neuropático, en forma 
simultánea.  
 
Figura 4- 5 Distribución porcentual de la localización del dolor en personas con 
dolor crónico no maligno 
 
                       Fuente: datos de la investigación 
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La localización y tipo de dolor de los participantes se relaciona en gran medida con el 
diagnóstico médico emitido. El dolor craneofacial, ocupa el primer lugar, al indagar por 
localización del dolor, no solo en el contexto colombiano, sino a nivel mundial. Daza, 
(2012) 118 plantea que el 47% de la población del planeta padece cefalea, con un impacto 
significativo en la persona, la economía y la sociedad, afecta a más del 80% de las 
mujeres, la entidad más incapacitante es la migraña, con afectación en el entorno 
familiar, social y laboral.  
Aproximadamente, el 4% de las personas con migraña, sufren cefalea 15 o más días de 
cada mes119 Sin embargo, de acuerdo con la Organización Mundial de la Salud, es poco 
reconocida en el sector salud120y representa un reto para el profesional de enfermería en 
los distintos ámbitos de acción. 
 
La mayoría de los participantes (46,47%) presentan el dolor hace más de tres años (>37 
meses). Figura 4-6. La intensidad del dolor valorada a través de escala visual análoga,  
de la intensidad de distrés del dolor, donde 0 es ausencia de dolor y 10 el dolor más 
insoportable, evidenció una intensidad de dolor promedio de 6,5 con un mínimo de 2 y un 
máximo de 10. Desde ésta criterio de valoración de la intensidad de dolor, el 41,76% 
manifiesta dolor severo (8-10), el 34,76% refiere presencia de dolor moderado (5-7) y 
leve el 21,47% de los participantes. Figura 4-7. En consecuencia, se evidencia que la 
población presenta  dolor moderado a severo en forma crónica.  
 
Varios estudios han encontrado, resultados similares con antigüedad del dolor que 
supera los 5 años, intensidad de moderada a severa en porcentajes muy significativos y 
promedios de intensidad de 7 con valoración en la escala EVA.121 122 
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Figura 4- 6 Distribución porcentual de la antigüedad de, en personas con dolor 
crónico no maligno 
 
                    Fuente: datos de la investigación 
 
Figura 4- 7 Distribución porcentual de la intensidad del dolor en personas con 
dolor crónico no maligno 
 
                                   Fuente: datos de la investigación 
 
4.1.3 Características condición de cronicidad de las personas 
con dolor crónico no maligno 
  
Respecto a la presencia o no de un cuidador, se encontró que un porcentaje significativo, 
(62,35%) de las personas con dolor crónico no maligno tiene un cuidador. El 39,71%, 
manifestó tener más de un cuidador.  
 
En relación con el parentesco con el cuidador, en el 26,47% de los casos el cuidador es 
el esposo (a), en el 18,53% es un hijo (a), en el 11,76% el cuidador es la madre o padre; 
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en menor porcentaje cumplen la función de cuidador los hermanos, abuelos, amigos, 
nietos, sobrinos o una persona particular. El 34,71% de los participantes manifestó que la 
edad de su cuidador es mayor que la suya y el 23.82%, que es menor.  
 
En dolor crónico no maligno, la presencia del cuidador se debe principalmente, a la 
necesidad de cuidado en los momentos de crisis o exacerbación de dolor, o a procesos 
de descompensación e inestabilidad de la enfermedad de base y su comorbilidad. Sin 
embargo, en el cotidiano del dolor crónico, las personas propenden por su autocuidado, 
que se manifiesta en la investigación con el 37,65% de personas que no tienen cuidador, 
situación que se refuerza por el no reconocimiento social y del sector salud de las 
patologías que conllevan a la presencia del dolor crónico, como el caso de las cefaleas. 
Cabe resaltar que el legado cultural y en especial, en el departamento de Boyacá,  se 
reconoce como una importante red de apoyo a la pareja, por el vínculo que genera el 
matrimonio y los compromisos adquiridos en el mismo, que plantean el cuidado de la 
pareja en situaciones de crisis o enfermedad como una responsabilidad y manifestación 
de amor.  
 
Se evidencia que el número de horas de ayuda de cuidado al día que estas personas 
demandan en su mayoría (56,47%) es menor a 6 horas día. Respecto a la medición de la 
escala PULSES para la valoración funcional de las personas con dolor crónico no 
maligno, el 65% de las personas tiene una baja dependencia de cuidado (6 a 8puntos); el 
25%, mediana dependencia de cuidador (9-11puntos) y un 10% alta dependencia de 
cuidador (> 12 puntos).  
 
En la mayoría de los casos, el dolor crónico, llega a ser incapacitante, e interfiere en gran 
medida con las actividades de la vida cotidiana de la persona; sin embargo, la mayor 
parte del tiempo, permite cumplir con el cuidado personal básico, lo cual disminuye, en 
forma importante el número de horas de ayuda de cuidado día; depende en gran medida 
de los procesos de afrontamiento, adaptación, y concepciones de dolor que tenga la 
persona, de la intensidad y calidad del dolor. Barrera y col, plantean que identificar el 
tiempo que una persona requiere de apoyo en su cuidado es clave, puesto que influye en 
el nivel de conocimiento de sí mismo y del otro. 
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Tabla 4- 2 Características de la condición de cronicidad en personas con dolor 
crónico no maligno 
Variable Característica Frecuencia Porcentaje 
 
 
Edad del cuidador 
Mayor que su rango de edad 81 23,82 
Igual rango de edad 13 3,82 
Menor que su rango de edad 118 34,71 
No tiene cuidador 128 37,65 
 
 
Relación con el 
cuidador 
Esposo(a) 90 26,47 
Madre/padre 40 11,76 
Hijo(a) 63 18,53 
Hermano(a) 9 2,65 
Otro miembro de la familia 6 1,76 
Amigo 3 0,88 
Particular 1 0,29 
No tiene cuidador 128 37,65 
 
Único cuidador 
Si 77 22,65 
No 135 39,71 
No tiene cuidador 128 37,65 
N° de horas de 
ayuda de 
cuidado/día 
<6horas 192 56,47 
7-12horas 7 2,06 
24horas 13 3,82 
No tiene cuidador 128 37,65 
 
 
PULSES 
 
Baja dependencia del 
cuidador 
221 65,00 
Mediana dependencia del 
cuidador 
85 25,00 
Alta dependencia del 
cuidador 
34 10,00 
            Fuente: Datos de la investigación 
 
4.1.4 Apoyo social percibido de las personas con dolor crónico 
no maligno 
 
El análisis del apoyo social percibido se presenta desde la obtención de los resultados 
generales y posteriormente desde sus dimensiones interacción personal, interacción 
social, guía, ayuda tangible, interacción social positiva. 
 
Los rangos posibles de medición en el instrumento de Apoyo Social Percibido de Hilbert 
se encuentran entre 38 y 228 puntos. La puntuación mínima obtenida fue de 43 puntos, 
la máxima de 228, con una media de 175,2, mediana de 186 y una desviación estándar 
de 30,08, lo que indica que el apoyo social percibido por las personas con dolor crónico 
no maligno es ALTO.  Figura 4-8. 
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Figura 4- 8 Histograma Apoyo Social Percibido en personas con dolor crónico no 
maligno 
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                        Fuente: Datos de la investigación 
 
El análisis descriptivo del apoyo social percibido por dimensiones, se realizó mediante 
desviaciones estándar, media, mediana, mínimos y máximos. Se evaluaron los 38 items 
formulados de manera positiva y que componen las dimensiones de Interacción personal, 
guía e información, retroalimentación, ayuda tangible e interacción social, del instrumento 
propuesto por Hilberth (1990), como se observa en la Tabla 4-3. 
 
Tabla 4- 3 Análisis por dimensiones del apoyo social percibido en personas con 
dolor crónico no maligno 
DIMENSIONES RANGOS 
POSIBLES 
MEDIA DESVIACIÓN 
ESTÁNDAR 
MEDIANA MÍNIMO MÁXIMO 
Interacción 
personal  
10-60 45,6 8,4 49 10 60 
Guía-Información 
 
14-84 65,9 11,3 70 14 84 
Retroalimentación 
 
5-30 23 4,5 25 5 30 
Ayuda tangible 
 
4-24 17,9 4,1 20 4 24 
Interacción social  5-30 22,4 5,2 25 5 30 
 Fuente: Datos de la investigación 
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Interacción Personal 
En esta categoría la media puntuada por los participantes del estudio fue de 45,6, con 
una mediana de 49 y una desviación estándar de 8,4 con rangos posibles de puntuación 
entre 10-60, lo que indica, que en general los participantes tienen ALTA percepción de la 
dimensión de interacción social. 
 
Reportaron satisfacción primordialmente en los ítems relacionados con: “me aceptan 
totalmente, incluyendo lo mejor o peor de mí” en el 76,47%, “me dicen que se sienten 
muy cercanos a mí” en un 75,29% y “me hacen saber que puedo contar con ellas(os) si 
necesito ayuda” en un 72,35%. Con el ítem “dicen que estoy bien como estoy” es el 
aspecto en el cual las personas con dolor crónico manifestaron en gran medida 
insatisfacción con un 21,47%. Tabla 4-4. 
 
Tabla 4- 4 Dimensión Interacción personal de las personas con dolor crónico no 
maligno 
 
ITEM 
Insatisfecho 
% 
Algoinsatisfe
cho 
% 
Parcialment
esatisfecho 
% 
Algosatisfec
ho 
% 
Satisfecho 
% 
Muysatisfec
ho 
% 
Dicen que estoy bien como 
estoy  
21,47 5,29 7,94 8,24 54,12 2,94 
Me confortan 
mostrándome algo de 
afecto físico 
3,24 4,12 7,35 7,94 68,53 8,82 
Me hacen saber que puedo 
contar con ellas(os) si 
necesito ayuda 
2,94 2,06 4,41 5,29 72,35 12,94 
Expresan interés y 
preocupación por mi 
bienestar 
2,06 2,35 4,71 6,76 72,06 12,06 
Me dicen que se sienten 
muy cercanas a mi 
1,76 2,35 5,29 5,88 75,29 9,41 
Están disponibles para 
escuchar cuando yo quiero 
hablarles  
2,65 3,82 6,18 7,65 70,00 9,71 
Disfrutan escuchando lo 
que yo pienso 
2,65 3,53 7,35 8,53 70,29 7,65 
Me consuelan cuando 
estoy molesto (a) 
5,29 3,82 7,06 10,88 65,88 7,06 
Permiten que yo vaya 
donde ellas cuando me 
siento deprimido 
4,41 3,53 6,18 9,12 69,12 7,65 
Me aceptan totalmente, 
incluyendo lo mejor o peor 
de mi 
2,35 3,24 4,71 6,18 76,47 7,06 
Fuente. Datos de la investigación 
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Guía/información de las personas con dolor crónico no maligno 
En ésta dimensión la población puntuó una media de 65,9 y una desviación estándar de 
11,33, la mediana obtenida estuvo por encima del punto medio (70,00). Se evidencia la 
satisfacción de las personas con dolor crónico no maligno en todos los ítems que 
conforman la dimensión, obteniéndose porcentajes mayores al 70%, en mayor grado en 
lo referente a la indicación que le brindan sobre cómo buscar asistencia (80%) y lo que 
puede esperar en una situación a punto de ocurrir (78,24%). Los porcentajes de 
insatisfacción en ésta dimensión no alcanzaron el 5% de los participantes. Tabla 4-5. 
 
Tabla 4- 5 Dimensión Guía/información en las personas con dolor crónico no 
maligno 
 
ITEM 
Insatisfec
ho 
% 
Algo 
insatisfec
ho 
% 
Parcialme
nte 
satisfecho 
% 
Algo 
satisfecho 
% 
Satisfec
ho 
% 
Muy 
satisfecho 
% 
Me dejan claro lo que se 
espera de mi 
2,06 3,53 4,12 5,29 77,65 7,35 
Me orientan sobre como 
tenía que hacer ciertas 
cosas 
3,82 1,76 3,82 8,82 76,18 5,59 
Me dan información para 
ayudarme a entender la 
situación en que me 
encontraba 
 
4,41 
 
1,76 
 
5,00 
 
9,12 
 
73,82 
 
5,88 
Me dicen como buscar 
asistencia 
2,94 1,76 3,82 5,00 80,00 6,47 
Me dicen lo que puede 
suceder en circunstancias 
en una situación a punto 
de ocurrir 
 
2,94 
 
1,76 
 
3,82 
 
7,94 
 
78,24 
 
5,29 
Me enseñan cómo hacer 
algo (en una situación) 
4,71 2,35 4,12 8,24 75,29 5,29 
Me hablan sobre un 
problema para ayudar a 
resolverlo 
 
3,24 
 
1,76 
 
4,41 
 
8,24 
 
76,47 
 
5,88 
Comparte información 
conmigo sobre las 
recomendaciones que me 
hace el equipo de salud 
 
2,65 
 
1,76 
 
3,82 
 
8,24 
 
77,65 
 
5,88 
Me ayudan a comprender 
mis necesidades 
3,24 2,35 4,12 7,35 77,65 5,29 
Me orientan a quien debo 
buscar para que me asista 
cuando tengo problemas 
con las recomendaciones 
del equipo de salud 
 
 
 
3,53 
 
 
2,94 
 
 
3,53 
 
 
8,82 
 
 
75,29 
 
 
5,88 
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Me orientan que tan útiles 
son las recomendaciones 
del equipo de salud para 
evitar complicaciones 
3,82 3,53 2,65 7,35 76,18 6,47 
Me enseñan cómo llevar a 
cabio las recomendaciones 
dadas por el equipo de 
salud 
3,53 3,24 3,24 7,94 76,18 5,88 
Hablan conmigo acerca de 
los problemas que se han 
estado presentando con 
las recomendaciones del 
equipo de salud 
4,12 3,53 2,94 7,35 75,29 6,76 
Me motivan a tener 
cuidado de mí mismo 
2,94 2,94 2,06 6,76 76,18 9,12 
Fuente. Datos de la investigación 
 
Retroalimentación de las personas con dolor crónico no maligno 
La media obtenida en ésta dimensión fue de 23, con una desviación estándar de 4,59 y 
una mediana de 25. En ésta dimensión el comportamiento es favorable con porcentajes 
por encima del 70% de satisfacción de las personas, especialmente se sienten 
satisfechos con “la ayuda que les brindan para comprender porque no hacen algo 
bien”(75,59%), así como el hecho que “revisen con ellos los consejos que les dan” 
(75,29%). Tabla 4-6. 
Tabla 4- 6 Retroalimentación en las personas con dolor crónico no maligno 
 
ITEM 
Insatisfecho 
% 
Algo 
insatisfecho 
% 
Parcialment
e satisfecho 
% 
Algo 
satisfecho 
% 
Satisfecho 
% 
Muy 
satisfecho 
% 
Revisan conmigo si he 
seguido los concejos que 
me dan 
4,12 2,06 5,29 7,06 75,29 6,18 
Me ayudan a entender 
porque no hago algo bien 
5,59 1,18 6,47 7,06 75,59 4,12 
Me retroalimentan acerca 
de cómo estoy haciendo 
las cosas sin decirme si 
está bien o no 
5,00 1,76 6,76 10,00 72,35 4,12 
Revisan si he seguido las 
recomendaciones que 
considero importantes  
3,82 3,65 4,41 9,12 73,82 6,18 
Hacen comentarios 
favorables cuando ejecuto 
recomendaciones del 
equipo de salud 
3,53 2,94 5,00 10,29 72,65 5,59 
Fuente. Datos de la investigación 
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Ayuda tangible de las personas con dolor crónico no maligno 
En ésta dimensión la puntuación media obtenida fue de 17,96, con una desviación 
estándar de 4,14. En ésta dimensión de soporte social, el 71,47% de los participantes en 
la investigación manifiestan sentirse satisfechos cuando la persona (s) identificada como 
su apoyo, “realizó alguna tarea que normalmente ellos desarrollan”. En menor grado de 
satisfacción mencionan el “apoyo con algún recurso económico o dinero” con el 65,78%. 
Tabla 4-7. Los mayores porcentajes de insatisfacción se ubican en el ítem “me dan 
regalos” con el 6,76% y “me dieron transporte” en el 6,47% de los casos. 
 
Tabla 4- 7 Ayuda tangible en las personas con dolor crónico no maligno 
 
ITEM 
Insatisfecho 
% 
Algo 
insatisfecho 
% 
Parcialmente 
satisfecho 
% 
Algo 
satisfecho 
% 
Satisfecho 
% 
Muy 
satisfecho 
% 
Me apoya con algunos 
recursos económicos ó 
me dan dinero  
5,60 3,83 6,49 11,50 65,78 6,78 
Me dan regalos 6,76 3,53 4,41 10,00 70,00 5,29 
Hicieron alguna tarea 
que normalmente yo la 
hago 
5,00 3,53 4,41 10,88 71,47 4,71 
Me dieron transporte   6,47 3,53 5,29 12,35 67,06 5,29 
Fuente. Datos de la investigación 
 
Interacción social de las personas con dolor crónico no maligno 
 
La puntuación media obtenida fue de 22,47 con una desviación estándar de 5,2 y una 
mediana de 25. En ésta dimensión las personas con dolor crónico no maligno en un 
73,24% manifiestan satisfacción con la persona que les brinda apoyo, porque “puede 
contar con ella para distraerse de las preocupaciones”; igualmente el 70,88% de los 
participantes “se sienten satisfechos con el poder compartir con la persona que les brinda 
apoyo algún interés” y el menor grado de satisfacción se obtuvo en lo referente a recibir 
alternativas de distracción y recreación, donde el 7,65% de las personas se sienten 
insatisfechas. Tabla 4-8. 
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Tabla 4- 8 Interacción social de las personas con dolor crónico no maligno 
 
ITEM Insatisfecho 
% 
Algo 
insatisfecho 
% 
Parcialment
e 
satisfecho 
% 
Algo 
satisfecho 
% 
Satisfecho 
% 
Muy 
satisfecho 
% 
Me ofrecen alternativas 
de distracción y 
recreación  
7,65 4,12 6,18 10,59 66,47 5,00 
Hablan conmigo sobre 
algunos de mis 
intereses 
7,06 4,41 5,88 7,94 70,00 4,71 
Me hacen bromas o 
chistes para darme 
ánimos 
5,00 3,53 6,18 11,18 67,65 6,47 
Comparten conmigo 
algún interés 
6,47 2,65 5,00 9,71 70,88 5,29 
Puedo contar con ellas 
(os) para distraerme de 
las preocupaciones 
5,59 2,35 3,82 8,82 73,24 6,18 
Fuente. Datos de la investigación 
 
El análisis general del apoyo social percibido por personas con dolor crónico no maligno, 
es en términos generales ALTO; entendiéndose el soporte social percibido como aquel 
que “representa la valoración cognitiva que hace la persona respecto a quienes les 
pueden proveer determinada ayuda en momentos de necesidad”123, constituyen para el 
sujeto personas disponibles o recursos para situaciones problemáticas, lo que le 
proporciona seguridad dentro y fuera de las situaciones estresantes. Cobb (1976)124 Por 
tal razón, la investigación evidencia, los elementos determinantes en la alta percepción 
de apoyo social de las personas con dolor crónico no maligno como acompañamiento y 
retroalimentación, saber que puede contar con alguien, disposición de escucha, intereses 
comunes, aceptación por el otro, orientación, diálogo, comprensión, motivación por el 
autocuidado, distracción y preocupación del otro. 
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124
 COOB,S. (1976) Social support as a moderator of life stress. Citado por: TSAI, P.F, TAK,S., 
MOORE, C. y PALENCIA, I. Testing a theory of chronic pain. Journal of Advanced Nursing, 43, 
161. 
 
77          Apoyo social percibido y afrontamiento en personas con dolor crónico no 
maligno 
_______________________________________________________________________ 
En concordancia con lo planteado por Barrera L, el apoyo social es un recurso, de 
particular valor en la experiencia de cuidado, que minimiza los efectos negativos de la 
crisis, cuando la persona manifiesta elevada satisfacción, respecto a él, desde el punto 
de vista instrumental y emocional.125 
 
Por consiguiente, la alta percepción de apoyo social hallada, es muy significativa, debido 
a que el apoyo social puede favorecer la adaptación a acontecimientos vitales.126 Las 
investigaciones realizadas, en población con enfermedad crónica, evidencian el impacto 
que el apoyo social tiene destacan los beneficios que genera con relación al desarrollo de 
mecanismos de afrontamiento, control de estrés, disminución de la ansiedad, depresión y 
aislamiento generados de la experiencia de cronicidad. Smith y Mackie (2010), reportaron 
el gran impacto del apoyo social sobre la tasa de mortalidad de las personas con 
enfermedad crónica127. Hallazgo que guarda relación con otros estudios que plantean 
 
Diversas investigaciones, coinciden en referir, que el apoyo social percibido se relaciona 
ampliamente, con un afrontamiento eficaz y adaptación a la enfermedad y que es más 
importante la percepción que la persona tiene del adecuado soporte social que el soporte 
que realmente recibe128 
 
Abordar éste fenómeno, permite identificar comportamientos de apoyo benéficos, que el 
profesional de enfermería debe reforzar en las acciones de cuidado que brinda tanto a la 
persona como a la comunidad y debe implementar estrategias de cuidado que 
transformen los comportamientos de apoyo negativos que afectan el afrontamiento, 
                                               
 
125 BARRERA, Lucy, y Cía., La enfermedad Crónica. Cuidando a los Cuidadores Familiares de 
Personas con Enfermedad Crónica. Editorial Universidad Nacional de Colombia, Bogotá – 
Colombia, 2010; p. 16. 
126
 MORENO, B y XIMENEZ, C. Evaluación de la calidad de vida. 1996. Citado por: VINACCIA, 
Stefano y Otros. Calidad de Vida, personalidad resistente y apoyo social percibido en pacientes 
con diagnóstico de cáncer pulmonar. Rev. Psicología y salud. Universidad Veracruzana. Vol.15, 
N°2, México.2005 
127
 SMITH E, MACKIE DM. La psicología social y sus aplicaciones a diversos contextos. 1997. 
Citado por: CARDENAS, D. y Díaz, B. y otros. Soporte social con el uso de las TIC para 
cuidadores de personas con enfermedad crónica: un estado del arte. Aquichan. Vol.10, N.3., 
Colombia. 2010, pp.207 
128
 KATZ, P y NAUGEBAUER, A. Does satisfaction whith abilities mediate the relationship between 
thw impact of rheumatoid arthritis on values activities and depressive symptoms?. Arthritis 
Rheumatism, Vol. 45, pag 263-269 
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adaptación y calidad de vida de las personas con dolor crónico no maligno. De ésta 
forma, orientar la toma de decisiones, establecimiento e implementación de acciones que 
generen impacto positivo en la salud de las personas y se conviertan en eje de las 
políticas en salud. 
 
4.1.5 Afrontamiento de las personas con dolor crónico no 
maligno. 
El instrumento de Afrontamiento al dolor crónico, versión reducida –CAD-R, de Soriano y 
Monsalve, presenta un rango posible de puntuación entre 24 y 120. La media obtenida en 
la investigación fue de 88,2 con una desviación estándar de 10,32, un mínimo de 55, un 
máximo de 115 puntos y una mediana de 115 lo que indica que las personas con dolor 
crónico no maligno tienden a emplear en alta proporción alguna  estrategia de 
afrontamiento al dolor. Figura 4-9  
Figura 4- 9Histograma Afrontamiento en personas con dolor crónico no maligno 
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                                             Fuente: Datos de la investigación  
 
Al realizar el análisis s por dimensiones de afrontamiento, la puntuación en cada una de 
ellas, reporta valores por encima de las medias respectivas, lo que evidencia que la 
muestra tiene estrategias de afrontamiento pasivo y activo ante la presencia de dolor 
crónico. Figura 4-10. 
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Figura 4- 10 Análisis de medias por dimensiones de afrontamiento en personas con dolor 
crónico 
 
                       Fuente: Datos de la investigación 
 
Dimensión religión 
La puntuación media obtenida es de 18,16 con una desviación estándar de 3,53 y una 
mediana de 20, lo que indica que la religión es una estrategia que emplean en gran 
proporción los participantes para afrontamiento al dolor. Más del 70% de las personas 
indagadas manifiestan en todos los ítems que componen la dimensión, que “siempre 
rezan” y “emplean la fe para aliviar el dolo”r y “obtener fuerza y guía sobre el mismo”, 
Tabla 4-9. 
Tabla 4- 9 Dimensión religión en el afrontamiento de personas con dolor crónico no 
maligno 
 
ITEM Nunca 
% 
Pocas 
veces 
% 
Ni muchas 
ni 
pocas 
% 
Muchas
veces 
% 
Siempre 
% 
Rezo para curarme. 2,06 4,12 6,76 9,41 77,65 
Rezo para conseguir fuerza y guía 
sobre el problema. 
 
2,65 
 
4,12 
 
2,65 
 
15,88 
 
74,71 
Utilizo la  fe para aliviar mis dolores. 2,94 4,41 3,53 14,41 74,71 
Rezo para que mis dolores 
desaparezcan. 
2,35 4,71 4,12 17,35 71,47 
     Fuente. Datos de la investigación 
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Dimensión catarsis 
En ésta dimensión las puntuaciones estuvieron muy cercanas al punto medio, 13,80 con 
una desviación estándar de 2,91. El 57,65% de las personas con dolor crónico no 
maligno, “habla con la gente sobre su dolor porque lo hace sentir mejor”, sin embargo; el 
19,71% de la población pocas veces “busca a algún amigo o allegado que le comprenda 
y le ayude sentirse mejor con el dolor”. Tabla 4-10. 
 
Tabla 4- 10 Dimensión Catarsis en el afrontamiento de personas con dolor crónico 
no maligno 
 
ITEM 
Nunca 
% 
Pocas 
veces 
% 
Ni muchas 
nipocas 
% 
Muchas
veces 
% 
Siempre 
% 
Busco a algún amigo o allegado que me 
comprenda y me ayude a sentirme mejor 
con el dolor. 
7,35 19,71 22,65 40,59 9,71 
Cuando tengo dolor les digo a los demás lo 
mucho que me duele, pues el compartir 
mis sentimientos me hace encontrarme 
mejor. 
 
2,94 
 
15,00 
 
22,65 
 
49,12 
 
10,29 
Cuando tengo dolor intento hablar con 
alguien y contarle lo que me pasa. Esto me 
ayuda a soportarlo. 
3,53 10,88 21,76 54,71 9,12 
Hablo con la gente de mi dolor, porque el 
hablar me ayuda a sentirme mejor. 
3,82 11,47 20,59 57,65 6,47 
    Fuente: Datos de la investigación 
 
Dimensión Autocontrol Mental 
La media obtenida en ésta dimensión fue 13,22 con una desviación estándar de 3,14 y 
una mediana de 14,0.Para el 52,35% de las personas de la muestra, el concentrarse en 
el punto que más le duele intentando disminuir el dolor, es una forma de afrontar el dolor 
crónico, en muchas oportunidades, el 21,28% de las población pocas veces se olvida de 
todo para concentrarse en el dolor exclusivamente intentando que desaparezca. Tabla 4-
11. 
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Tabla 4- 11 Dimensión Autocontrol mental en el afrontamiento de personas con 
dolor crónico no maligno 
 
ITEM 
Nunca 
% 
Pocas 
veces 
% 
Ni muchas 
ni pocas 
% 
Muchas 
veces 
% 
Siempre 
% 
Me olvido de todo y me concentro en mi 
dolor intentando que desaparezca. 
10,0 21,28 25,00 35,59 8,24 
Cuando tengo dolor me concentro en él e 
intento disminuirlo mentalmente. 
4,71 13,82 23,82 49,12 8,53 
Cuando tengo dolor me concentro en su 
localización e intensidad para intentar 
controlarlo. 
3,82 19,12 21,18 49,71 6,18 
Me concentro en el punto en que más me 
duele  intentando disminuir el dolor. 
5,29 18,82 18,53 52,35 5,00 
         Fuente. Datos de la investigación 
 
Dimensión distracción 
La puntuación media se ubicó en 13,75, con una mediana de 14,00 y una desviación 
estándar de 2,68. Pensar en otra cosa cuando tienen el dolor es una de las estrategias 
empleadas en el 61,76% de la personas con dolor crónico, participantes en la 
investigación; el 12,35% nunca intentan recrear mentalmente un paisaje cuando 
presentan dolor. Tabla 4-12 
 
Tabla 4- 12  Dimensión Distracción en el afrontamiento de personas con dolor 
crónico no maligno 
 
ITEM 
Nunca 
% 
Pocas 
veces 
% 
Ni muchas 
ni pocas 
% 
Muchas 
veces 
% 
Siempre 
% 
Ignoro el dolor pensando en otra cosa. 2,94 11,18 28,53 49,12 8,24 
Cuando tengo dolor pienso en otra cosa. 2,35 8,24 17,65 61,76 10,00 
Intento recrear mentalmente un paisaje. 12,35 17,35 18,53 49,12 2,65 
Cuando tengo dolor imagino situaciones 
placenteras. 
7,65 10,88 18,53 53,82 9,12 
         Fuente. Datos de la investigación 
 
Dimensión autoafirmación 
En ésta dimensión la media obtenida fue de 15,68, con una desviación estándar de 1,88 
y una mediana de 16,0. Muchas veces las personas con dolor crónico se dicen a si 
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mismos que tienen que ser fuertes (67,65% ), de igual forma, en varias oportunidades el 
63,24% se dan ánimos para aguantar el dolor y piensan que han de tener fuerzas y no 
desfaller. Cabe resaltar, que el 30% de la población manifestó que SIEMPRE piensa que 
ha de tener fuerza, seguido por el 21,47% que SIEMPRE lo reafirma diciendoselo a si 
mismo. Tabla 4-13 
 
Tabla 4- 13 Dimensión Autoafirmación en el afrontamiento de personas con dolor 
crónico no maligno 
 
ITEM Nunca 
% 
Pocas 
veces 
% 
Ni 
muchas 
ni pocas 
% 
Muchas 
veces 
% 
Siempre 
% 
Cuando tengo dolor no me rindo, peleo. 7,65 12,65 19,12 50,29 10,29 
Me doy ánimos para aguantar el dolor. 0,88 3,53 12,94 63,24 19,41 
Me digo a mi mismo que tengo que ser 
fuerte. 
0,29 2,65 7,94 67,65 21,47 
Pienso que he de tener fuerzas y no 
desfallecer. 
0,0 1,47 5,29 63,24 30,00 
     Fuente. Datos de la investigación 
 
Dimensión búsqueda de información 
La puntuación media de ésta dimensión fue 13,58, con una media de 14 y una desviación 
estándar de 2,72. Muchas veces el 55% de las personas con dolor crónico intentan que 
le expliquen qué puede hacer para disminuir el dolor, el 52% busca a un amigo, familiar 
para que le aconseje como superar la situación; sin embargo, el 25% de la población del 
estudio, pocas veces habla con un profesional del problema para que le ayude a hacerle 
frente. Tabla 4-14 
Tabla 4- 14 Búsqueda de información en afrontamiento de personas con dolor 
crónico no maligno 
 
ITEM Nunca 
% 
Pocas 
veces 
% 
Ni 
muchas 
ni pocas 
% 
Muchas 
veces 
% 
Siempre 
% 
Hablo con un profesional (médico, psicólogo, 
sacerdote, etc.) del problema para que me 
ayude a hacerle frente. 
12,06 25,88 18,53 35,00 8,53 
Hablo con alguien que puede hacer algo 
concreto sobre mi  dolor. 
4,71 17,06 20,59 49,12 8,53 
Intento que me expliquen qué puedo hacer 
para disminuir el dolor. 
3,53 12,94 12,35 55,00 16,18 
Busco a algún amigo, familiar o profesional 
para que me  
aconseje cómo superar la situación. 
3,24 14,71 20,59 52,65 8,82 
         Fuente. Datos de la investigación 
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El análisis general que surge en la investigación, evidencia que la muestra estudiada, 
emplea tanto estrategias de afrontamiento activo como pasivo. A nivel del afrontamiento 
activo, las dimensión que mayor relevancia mostró fue la autoafirmación, seguida en su 
orden por distracción, búsqueda de información y autocontrol, con respuesta de 
distribución heterogenea entre la muestra. Respecto a afrontmaiento pasivo, la dimensión 
que mas se utiliza es la Religión, dimensión que a sú vez ocupa el primer lugar empleo 
entre todas las dimensiones.  
 
Hallazgos que se asemejan a los resultados encontrados en el estudio de Soucase, B 
(2004) y otros, donde la autoafirmación, búsqueda de información y religión, son las 
estrategias de afrontamiento más utilizada por una muestra de personas diagnosticadas 
con fibromialgia129. Asimismo, el estudio de Duarte (2008), encontró que la catarsis es la 
estrategia  más utilizada en la muestra, seguida de búsqueda de información y religión, 
por lo cual la autora concluye que el empleo de estrategias de tipo pasivo, pueden 
relacionarse con con el hecho que en la muestra predomina el género femenino y que se 
encuentran inactivos laboralmente.  
 
Al igual que en el apoyo social, existen estrategias de afrontamiento que fomentan la 
adaptación y otras que son lesivas para la persona como las estrategias pasivas que 
pueden llevar al deterioro psicosocial y a la disminución en el apoyo emocional percibido 
(Smith y Walston, 1992).  
 
En lo anterior, radica la importancia de abordar el afrontamiento en personas con dolor 
crónico no maligno, con el fin de establecer planes de cuidado e intervenciones que 
permitan a ésta población fomentar estretegias de afrontamiento adaptativas 
(autoafirmación, autocontrol mental, búsqueda de información y distracción). De acuerdo 
con Roy, el objetivo de las enfermeras es “mejorar el nivel de adaptación de los 
individuos y de los grupos de personas en cada uno de los modos de adaptación, y 
                                               
 
129
 SOUCASE, B. et al. Estrategias de afrontamiento al dolor y calidad de vida en pacientes 
diagnosticados de fibromialgia. Rev. Soc. Dolor. 2004., vol. 11, p.359. 
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contribuir así a tener una buena salud, una buena calidad de vida y a morir con 
dignidad”130  
 
La misma autora, plantea que las respuestas de adaptación pueden ser eficaces o 
ineficaces. Las eficaces fomentan la integridad y ayudan a la persona a obtener la 
adaptación mientras que las respuestas ineficaces no permiten alcanzar los objetivos de 
adaptación e interrumpen la integridad de la persona.  “Se consigue la adaptación 
cuando la persona reacciona de modo positivo ante los cambios que se producen en su 
entorno.”131 Por tal razón, estos procesos de adaptación eficaz al dolor crónico, tienen 
mejor control sobre su dolor, percibe mayor autoeficacia en el manejo o disminución del 
mismo, valora el dolor como poco incapacitante en su vida diaria, por el contrario el  uso 
de estrategias de afrontamiento pasivo ante el dolor (religión y catarsis), se asocia con un 
mayor grado de desaptación, ansiedad y  presencia de sintomatología negativa.132 
 
4.1.6 Relación entre apoyo social percibido y afrontamiento en 
personas con dolor crónico no maligno 
 
El análisis de la correlación entre el apoyo social percibidoy el afrontamiento de personas 
con dolor crónico no maligno, evidencia una correlación débil (menor a 0,3) positiva, 
estadísticamente significativa (correlación diferente de cero, con valores P<0.05)  Figura 
4-11. 
 
 
 
                                               
 
130
 ROY, C. Y ANDREWS, H. The Roy adaptation model. 2
nd
 ed. Citado por: MARRINER, Ann. 
Modelos y Teorías en Enfermería. Cap. 17, Sor callista Roy. Por: Kenneth Phillips. Sexta 
Edición.2007, pp.360 
131
 MARRINER, Ann. Modelos y Teorías en Enfermería. Cap. 17, Sor callista Roy. Por: Kenneth 
Phillips. Sexta Edición. Elsevier, España, 2007, pp.361. 
132
 SOUCASE, B. et al. Estrategias de afrontamiento al dolor y calidad de vida en pacientes 
diagnosticados de fibromialgia. Rev. Soc. Dolor. 2004., vol. 11, p.359. 
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Figura 4- 11Diagrama de dispersión de la correlación existente entre Apoyo Social 
Percibido y Afrontamiento en personas con dolor crónico no maligno. 
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                       Fuente: Datos de la investigación 
 
Respecto a la correlación de los tipos de afrontamiento: pasivo  que ccorresponde a las 
dimensiones catarsis y religión)  y activo que consta de las dimensiones autocontrol 
mental, autoafirmación, distracción y búsqueda de información) que utilizan las personas 
con dolor crónico no maligno y el soporte social se identificó que tanto para el 
afrontamiento pasivo como para el activo, existen  correlaciones débiles (inferiores a 0.3), 
las cuales fueron correlaciones positivas y estadísticamente significativas (correlación 
diferente de cero, con valores P<0.05). Tabla 4-15. 
 
Tabla 4- 15Correlación entre apoyo social percibido y afrontamiento pasivo y activo 
COEFICIENTE 
Apoyo social 
Percibido y 
Afrontamiento 
 
Apoyo social 
Percibido y 
afrontamiento 
pasivo 
 
 
Apoyo social 
Percibido y 
Afrontamiento 
activo 
Correlación de 
Pearson 
0.242 
0.181 0.212 
Sig. (bilateral) 0.000 0.000 0.000 
N 340 340 340 
      Fuente: datos de la investigación 
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Por consiguiente requieren el apoyo tanto de equipos multidisciplinarios  como redes de 
apoyo familiar, social y laboral. Sin embargo, de acuerdo a Pastor et al, (1993), es clave 
reconocer que no siempre los efectos del apoyo social resultan facilitadores para los 
procesos de afrontamiento, ya que en algunos casos puede ocurrir lo contrario; se 
requiere que los profesionales de enfermería en un trabajo multidisciplinario, identifiquen 
éstas falencias frente al soporte social e inicie procesos de intervención permitan una 
relación benéfica entre estos dos fenómenos. 
 
Correlación entre Dimensiones del Apoyo Social Percibido y el Afrontamiento de 
Personas con Dolor Crónico no Maligno 
 
Al realizar el análisis de la correlación existente entre las dimensiones de los dos 
fenómenos, se observa, en  todos los casos, correlaciones débiles (inferiores a 0.3), 
positivas excepto para la relación Religión e interacción íntima. Tabla 4-16 
 
Se observó relación estadísticamente significativa (correlación diferente de cero, con 
valores P<0.05) entre las dimensiones: 
 
 Afrontamiento y Soporte Social, Interacción Personal, Guía, Retroalimentación, 
Asistencia Tangible e Interacción Social Positiva.  
 Catarsis y Soporte Social, Interacción Personal, Guía, Retroalimentación, 
Asistencia Tangible e Interacción Social Positiva.  
 Autocontrol mental y Soporte Social, Guía, Retroalimentación e Interacción Social 
Positiva.  
 Distracción y Soporte Social, Interacción Personal, Guía y Retroalimentación.  
  Búsqueda de información y  Soporte Social, Interacción Personal, Guía, 
Retroalimentación, Asistencia Tangible e Interacción Social Positiva. 
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No se observó relación estadísticamente significativa (correlación no diferente de 
cero, con valores P>0.05) entre:  
 Religión y Soporte Social, Interacción Personal, Guía, Retroalimentación, Asistencia 
Tangible e Interacción Social Positiva.  
 Autocontrol mental e Interacción Personal y Asistencia Tangible. 
 Distracción y Asistencia Tangible e Interacción Social Positiva. 
 Autoafirmación y Soporte Social, Interacción Personal, Guía, Retroalimentación, 
Asistencia Tangible e Interacción Social Positiva. 
Tabla 4- 16 Correlación entre Apoyo Social Percibido y Afrontamiento al Dolor y 
sus dimensiones 
  Apoyo Social Percibido y sus dimensiones 
Apoyo 
Social 
Percibido 
Interacció
n 
Personal 
Guía/ 
Informació
n 
Retro 
Alimentaci
ón 
Asis. 
Tangible 
Interacció
n social 
A
fr
o
n
ta
m
ie
n
to
 a
l 
d
o
lo
r 
c
ró
n
ic
o
 y
 s
u
s
 d
im
e
n
s
io
n
e
s
 
Afrontamiento 
al dolor 
r=0,242 
p=0,000 
N=340 
r=0,156 
p=0,004 
N=340 
r=0,268 
p=0,000 
N=340 
r=0,292 
p=0,000 
N=340 
r=0,137 
p=0,012 
N=340 
r=0,202 
p=0,000 
N=340 
Religión r=0,055 
p=0,309 
N=340 
r=0,027 
p=0,614 
N=340 
r=0,092 
p=0,090 
N=340 
r=0,089 
p=0,100 
N=340 
r=0,089 
p=0,101 
N=340 
r=0,024 
p=0,654 
N=340 
Catarsis r=0,228 
p=0,000 
 
r=0,163 
p=0,003 
 
r=0,244 
p=0,000 
 
r=0,277 
p=0,000 
 
r=0,108 
p=0,048 
 
r=0,207 
p=0,000 
 
Autocontrol 
Mental 
r=0,145 
p=0,007 
N=340 
r=0,104 
p=0,055 
N=340 
r=0,160 
p=0,003 
N=340 
r=0,188 
p=0,001 
N=340 
r=0,039 
p=0,469 
N=340 
r=0,109 
p=0,045 
N=340 
Distracción r=0,144 
p=0,008 
 
r=0,126 
p=0,020 
 
r=0,142 
p=0,009 
 
r=0,157 
p=0,004 
 
r=0,102 
p=0,060 
 
r=0,099 
p=0,070 
 
Autoafirmació
n 
r=0,067 
p=0,220 
N=340 
r=0,029 
p=0,599 
N=340 
r=0,076 
p=0,164 
N=340 
r=0,074 
p=0,176 
N=340 
r=0,050 
p=0,356 
N=340 
r=0,083 
p=0,126 
N=340 
Búsqueda 
Información 
r=0,247 
p=0,000 
N=340 
r=0,187 
p=0,001 
N=340 
r=0,260 
p=0,000 
N=340 
r=0,273 
p=0,000 
N=340 
r=0,108 
p=0,048 
N=340 
r=0,232 
p=0,000 
N=340 
    Fuente: Datos de la investigación 
r=Coeficiente de Pearson 
p=Significancia (bilateral) 
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Los resultados obtenidos evidencian la existencia de correlación, entre soporte social 
percibido y afrontamiento, reafirmando los referentes teóricos e investigaciones que han 
abordado el tema y concluyen la existencia de asociación. 
 
Pastor et al, 1993 plantea la asociación existente entre el apoyo social, el afrontamiento y 
los procesos de adaptación a la enfermedad, mecanismo que se debe al impacto sobre 
los procesos de afrontamiento, debido a que la persona necesita la reafirmación de lo 
que le sucede. Por tal razón, la importancia de la guía y orientación de determinadas 
personas, que constituyen su principal red de apoyo, fundamentales para la persona, 
debido a que pueden influir directamente sobre la evaluación de la situación de 
enfermedad y las estrategias a emplear para su afrontamiento. 
 
 De forma indirecta mejoran el autoestima y el autocontrol facilitando la aplicación de las 
estrategias de afrontamiento. 133 Las estrategias de afrontamiento desadaptativas, se 
consideran perpetuadores del dolor crónico.134, 
 
Igualmente, los hallazgos evidencian la correlación existente entre soporte social 
percibido y las estrategias de afrontamiento activo en mayor proporción frente al 
afrontamiento pasivo, similiar a los resultados obtenidos por Duarte (2007), quien reporta 
en su estudio que los mayores niveles de soporte social se relacionan con estrategias de 
afrontamiento activas.135 
 
Por otra parte, se observa que la religión es la principal estrategia de afrontamiento al 
dolor crónico que tienen los participantes, estrategia que se reconoce como pasiva y que 
                                               
 
133
PASTOR, M. A., y otros. Afrontamiento del dolor crónico en pacientes reumáticos. Citado por: 
PASTOR, M. A., y otros. Afrontamiento, Apoyo social, Calidad de Vida y Enfermedad. Psicothema, 
1993. Vol.5, pp. 349-372. 
 
134
 HOYOS, Graciela y CASTILLO, Alejandro. El impacto emocional del dolor y la enfermedad. En: 
Carta de la Salud. Fundación Valle de Lili. N°142, 2008 
 
135
 DUARTE, Cristina. Soporte social percibido, afrontamiento y calidad de vida en dolor crónico 
no oncológico. Tesis de Maestría en Psicología del Dolor. Granda, Paredes.: Instituto Superior de 
Ciencias de la Salud-Norte., 2007., p.1113. 
 
89          Apoyo social percibido y afrontamiento en personas con dolor crónico no 
maligno 
_______________________________________________________________________ 
implica dificultad en los procesos de adaptación de la persona, el análisis subsiguiente, 
se enmarca en el hecho que la religión, se encuentra arraigada en la cultura y creencias 
boyacenses.  
 
Las intervenciones de cuidado y el enfermero como facilitador de los procesos de 
adaptación de las personas, debe identificar las necesidades de los diferentes grupos 
poblacionales y lograr establecer un  diálogo de saberes que le permita la concertación 
con la comunidad frente a las estrategias de afrontamiento pasivo, y a la vez lograr la 
adopción y fortalecimiento de las estregias de afrontamiento activo que conlleven a una 
adaptación eficaz. 
 
Igualmente, el estudio demuestra que la búsqueda de información respecto a la 
búsqueda de un profesional para dialogar sobre el dolor, un porcentaje significativo 
manifiestó nunca o muy pocas veces, emplear esta estrategia de afrontamiento y puede 
estar relacionado  con el reconocimiento del dolor crónico por los profesionales de salud 
como lo menciona  Daza (2012)136 
 
                                               
 
136
 DAZA, Jorge. Óp. Cit. 
  
5. Conclusiones 
 
La investigación desarrollada cumplió con el objetivo general de establecer la relación 
entre el apoyo social percibido y el afrontamiento de personasl con dolor crónico no 
maligno, obteniendo un coeficiente de correlación de Pearson de 0,242 y una 
significancia estadística de p=<0,05 
 
En el estudio participaron 340 personas con dolor crónico que asistieron a Consulta 
Externa del Hospital San Rafael de Tunja, en el periodo comprendido entre mayo y julio 
de 2012, en las especialidades de neurología, fisiatría, medicina interna y Clínica del 
dolor. 
 
Las principales características sociodemográficas de la personas que integraron la 
muestra son en su mayoría: mujeres, casados, se encuentran entre 36 y 59 años de 
edad, se desempeñan en actividades propias del hogar, saben leer y escribir, su nivel de 
escolaridad primaria incompleta, pertenecen a estratos socioeconómicos 1 y 2, su 
principal apoyo es la familia. 
 
Las características referentes a dolor evidenciaron en mayor porcentaje: diagnóstico 
médico relacionado con patología neurológica/neuroquirúrgica, siendo las enfermedades 
que afectan la columna y las cefaleas, los diagnósticos más frecuentes, la localización 
del dolor que predominó fue en cabeza y/o cara, dolor de tipo nociceptivo, antigüedad del 
dolor mayor a tres años, valorado como severo en la mayoría de los participantes. 
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Respecto a la condición de cronicidad se identificó que los participantes en mayor 
proporción asumen totalmente su cuidado, no tienen cuidador. Las personas con 
cuidador, manifiestan que la edad de ésta persona es mayor que la de ellos, el rol lo 
cumple la pareja, el número de horas de ayuda de cuidado, es menor de 6 horas/día, la 
valoración de funcionalidad con escala PULSES, evidencia baja dependencia de cuidado. 
 
El apoyo social percibido en general por las personas con dolor crónico no maligno, 
presentó un promedio de 175,2, en un rango posible de 38 a 228, indicando una alta 
percepción de apoyo social en los participantes, el mayor grado de satisfacción se halló 
en la dimensión guía/información y en menor medida  en la dimensión ayuda tangible. 
 
Se evidencia, los elementos determinantes en la alta percepción de apoyo social de las 
personas con dolor crónico no maligno como acompañamiento y retroalimentación, saber 
que puede contar con alguien, disposición de escucha, intereses comunes, aceptación 
por el otro, orientación, diálogo, comprensión, motivación por el autocuidado, distracción 
y preocupación del otro. 
 
La principal estrategia de afrontamiento de los participantes fue la religión, con un 
promedio de 18,16, en un rango posible de 4 a 20. La dimensión religión, se considera 
una estrategia de afrontamiento pasivo, que puede favorecer la desadaptación de la 
persona al dolor, según los referentes teóricos e investigativos existentes. Sin embargo, 
se debe abordar el contexto cultural de los participantes. En el análisis de afrontamiento 
activo, la autoafirmación obtiene el mayor puntaje. 
 
Al determinar la correlación existente entre apoyo social percibido y afrontamiento de las 
personas con dolor crónico no maligno, se aceptan  la hipótesis de trabajo: existe 
relación con significancia estadística entre el apoyo social percibido y el afrontamiento al 
dolor y existe relación entre el apoyo social percibido y el afrontamiento activo. 
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Las intervenciones de apoyo social adaptadas a contextos y ámbitos en los que se 
encuentran los usuarios, se deben considerar como iniciativas para fortalecer las 
estrategias de afrontamiento de personas que cursan con dolor crónico no maligno. 
 
Los resultados de la investigación soportan estudios desarrollados en otros países, que 
han reportado la existencia de asociación entre los dos fenómenos y sus dimensiones y  
se considera uno de los primeros referentes en Colombia que aborda la relación 
asociación entre apoyo social y afrontamiento en personas con dolor crónico no maligno. 
 6. Recomendaciones 
 
A partir de los resultados obtenidos en la presente investigación, se plantean las 
siguientes recomendaciones a nivel institucional y asistencial, docente, investigativo y de 
generación de políticas: 
 
Institucional y asistencial 
 
Para las instituciones de salud y en especial, para el Hospital San Rafael que hizo  
factible el desarrollo de la investigación, el estudio proporciona un importante soporte 
teórico e investigativo para la generación de estrategias y lineamientos de atención en 
salud, direccionadas a la orientación, acompañamiento y facilitación en los procesos de 
afrontamiento y adaptación de las personas al dolor crónico no maligno. 
 
Se recomienda que los programas de apoyo social que se desarrollen tanto en el 
contexto asistencial como comunitario, planteen intervenciones, contextualizadas y 
dinámicas de acuerdo a las características de la persona, de la experiencia de dolor 
crónico y al cambio  en el tiempo en que se presenta la situación como lo plantea  los 
referentes teóricos. Las acciones deben direccionarse en especial, en las dimensiones de 
apoyo social: hacia guía e información (fortaleza) y ayuda tangible (oportunidad de 
mejoramiento ). Y en afrontamiento  activo, el mantenimiento de la autoafirmación  como 
fortaleza, las dimensiones de  distracción, búsqueda de información  en los profesionales 
de salud, como oportunidades de mejoramiento.  
 
Otro aporte que brinda la investigación a las instituciones de salud es la necesidad de 
motivar hacia el compromiso de un abordaje integral e interdisciplinar, a la persona con 
dolor crónico, partiendo de la premisa que el dolor, es subjetivo, único y totalizante. En 
consecuencia, contribuye al bienestar de las personas con dolor crónico no maligno y
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 brinda una respuesta contextualizada y real a las necesidades de ésta población, 
disminuyendo la morbilidad y las complicaciones que se generan por la no adaptación a 
la experiencia de cronicidad del dolor. 
 
Implementar planes educativos e intervenciones de enfermería dirigidas a la familias de 
personas con dolor crónico no maligno, con el objetivo de fortalecer la principal red de 
apoyo con la que cuenta la persona. El propósito es involucrar a la familia en el cuidado 
de la persona con dolor crónico no maligno, pero también se hace manifiesta la 
necesidad de brindar cuidado de enfermería, orientación y acompañamiento a la familia. 
Igualmente, identificar si el apoyo social que se brinda a la persona, tiene potencial riesgo 
de causar efectos negativos como sobrecarga de quien brinda apoyo así como 
dependencia del receptor. 
 
Fortalecer el trabajo multidisciplinario de los equipos de dolor y especialemente de 
inmersión de profesionales de enfermería en la generación de redes de apoyo formal, 
para las personas con dolor crónico no maligno, que respondan a las necesidades de 
soporte, orientación, acompañamiento y motivación que fortalezcan y generen 
estrategias afrontamiento adaptativas. 
 
Es necesario seguir desarrollando propuestas de investigación sobre dolor crónico no 
maligno y la experiencia de la persona que se encuentra en ésta situación de cronicidad. 
 
Investigación 
 
Se hace necesario la creación y validación de instrumentos propios de la disciplina para 
evaluar el afrontamiento al dolor crónico de la persona, desde la visión enfermera. 
 
Plantear investigaciones interdisciplinarias que permitan identificar las mejores 
alternativas de cuidado frente a las dimensiones de afrontamiento activo, con el fin de 
facilitar los procesos de adaptación. 
Generar nuevas investigaciones que aborden el fenomeno de percepción de apoyo social 
y afrontamiento al dolor crónico en cuidadores.  
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Así mismo, se propone realizar investigaciones que aborden la experiencia de vivir con 
dolor crónico no maligno, la relación de la cultura con el afrontamiento al dolor crónico, 
desde abordajes cualitativos. 
Formación 
 
Es necesario fortalecer los procesos de formación de profesionales de enfermería que 
incluya competencias transversales en el currículo, referentes al cuidado de enfermería a 
la persona con dolor crónico, en los ámbitos hospitalario, comunitario, educativo y laboral 
enmarcado en una visión enfermera y con enfoque de atención primaria en salud que 
permita el abordaje integral. Igualmente, motivar hacia el compromiso profesional en el 
alivio del dolor de las personas desde las distintas perspectivas de abordaje. 
 
Trabajo colaborativo y en red con las diferentes asociaciones de enfermería e 
interdisciplinares como con grupos de investigación, para adquierir con compromiso real 
frente al alivio del dolor crónico no maligno. 
 
Generación de políticas 
 
Actualmente, en el pais se esta trabajando en la politica de Hospitales sin dolor, la cual 
debe fortalecerse y extrapolarse a otros ámbitos que aborde el dolor crónico no maligno. 
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A. Anexo: Formato de 
caracterización Grupo Cuidado al 
Paciente Crónico-Universidad 
Nacional de Colombia 
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B. Anexo: Inventario de apoyo social 
en enfermedad crónica. Hilbert 
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No.         Fecha: ____________  Especialidad_______________________ 
 
Para responder el siguiente cuestionario piense en el apoyo ofrecido por las personas 
más cercanas a usted.  
 
En el último mes que tan satisfecho ha estado usted con los comportamientos de ayuda 
que estas personas le suministraron?. Indique el grado de satisfacción con cada 
comportamiento listado, marcando con una X el número que más se aproxima a su grado 
de satisfacción. El número 1 indica insatisfacción. El número 6 indica que está muy 
satisfecho.  
 
1 
Insatisfecho 
2 
Algo 
insatisfecho 
3 
Parcialmente 
satisfecho 
4 
Algo 
satisfecho 
5 
Satisfecho 
6 
Muy 
satisfecho 
1. Dicen que estoy bien como estoy        
2. Me confortan mostrándome algo 
de afecto físico 
      
3. Me hacen saber que puedo contar 
con ellas(os) si necesito ayuda 
      
4. Expresan interés y preocupación 
por mi bienestar 
      
5. Me dicen que se sienten muy 
cercanas a mi 
      
6. Están disponibles para escuchar 
cuando yo quiero hablarles  
      
7. Disfrutan escuchando lo que yo 
pienso 
      
8. Me consuelan cuando estoy 
molesto (a) 
      
9. Permiten que yo vaya donde ellas 
cuando me siento deprimido 
      
10. Me aceptan totalmente, 
incluyendo lo mejor o peor de mi 
      
11. Me dejan claro lo que se espera de 
mi  
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1 
Insatisfecho 
2 
Algo 
insatisfecho 
3 
Parcialmente 
satisfecho 
4 
Algo 
satisfecho 
5 
Satisfecho 
6 
Muy 
satisfecho 
12. Me orientan sobre como tenía que 
hacer ciertas cosas. 
      
13. Me dan información para 
ayudarme a entender la situación 
en que me encontraba 
      
14. Me dicen como buscar asistencia       
15. Me dicen lo que puede suceder en 
circunstancias en una situación a 
punto de ocurrir 
      
16. Me enseñan cómo hacer algo (en 
una situación) 
      
17. Me hablan sobre un problema para 
ayudar a resolverlo 
      
18. Revisan conmigo si he seguido 
los concejos que me dan 
      
19. Me ayudan a entender porque no 
hago algo bien 
      
20. Me retroalimentan acerca de cómo 
estoy haciendo las cosas sin 
decirme si está bien o no 
      
21. Me apoya con algunos recursos 
económicos ó me dan dinero  
      
22. Me dan regalos       
23. Hicieron alguna tarea que 
normalmente yo la hago 
      
24. Me dieron transporte         
25. Me ofrecen alternativas de 
distracción y recreación  
      
26. Hablan conmigo sobre algunos de 
mis intereses 
      
27. Me hacen bromas o chistes para 
darme ánimos 
      
28. Comparten conmigo algún interés       
29. Puedo contar con ellas (os) para 
distraerme de las preocupaciones 
      
30. Comparte información conmigo 
sobre las recomendaciones que 
me hace el equipo de salud 
      
31. Me ayudan a comprender mis 
necesidades 
      
32. Me orientan a quien debo buscar 
para que me asista cuando tengo 
problemas con las 
recomendaciones del equipo de 
salud 
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1 
Insatisfecho 
2 
Algo 
insatisfecho 
3 
Parcialmente 
satisfecho 
4 
Algo 
satisfecho 
5 
Satisfecho 
6 
Muy 
satisfecho 
33. Me orientan que tan útiles son las 
recomendaciones del equipo de 
salud para evitar complicaciones 
      
34. Me enseñan cómo llevar a cabio 
las recomendaciones dadas por el 
equipo de salud 
      
35. Hablan conmigo acerca de los 
problemas que se han estado 
presentando con las 
recomendaciones del equipo de 
salud 
      
36. Me motivan a tener cuidado de mi 
mismo 
      
37. Revisan si he seguido las 
recomendaciones que considero 
importantes  
      
38. Hacen comentarios favorables 
cuando ejecuto recomendaciones 
del equipo de salud 
      
 
Podría Señalar la(s) persona(s) en quien pensó para responder el cuestionario? 
______________________________________________________________________________
___________  
Que relación tiene(n) con 
usted________________________________________________________________ 
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C. Anexo: Cuestionario reducido de 
afrontamiento ante el dolor 
crónico 
 
CUESTIONARIO DE AFRONTAMIENTO AL DOLOR (CAD-R) 
© Soriano, J. y Monsalve, V. (2002) 
No.          
Fecha: _________________  Diagnóstico/tiempo de Dolor_____________________________ 
 
A continuación encontrará una serie de frases relacionadas con lo que usted hace cuando tiene dolor. Para 
contestar ponga una cruz en la casilla que refleje su forma de actuar. En este cuestionario no hay 
respuestas acertadas o erróneas, simplemente nos interesa saber su opinión. Por favor, no deje ninguna 
pregunta sin contestar. Muchas gracias. 
Fuente: SORIANO, J. y MONSALVE, V. Validación del cuestionario de afrontamiento al dolor 
crónico reducido (CAD-R). Rev. Soc. Esp. Dolor, Nov 2004, vol.11, no.7, p.27-34. ISSN 1134-8046 
 
I
T
E
M 
ITEM  
Nunca 
Pocas 
Veces 
Ni muchas 
ni pocas 
Muchas 
veces 
Siempre 
1 Ignoro el dolor pensando en otra cosa      
2 Hablo con un profesional (médico, psicólogo, sacerdote, etc.) del problema 
para que me ayude a hacerle frente 
     
3 Rezo para curarme      
4 Busco a algún amigo o allegado que me comprenda y me ayude a sentirme 
mejor con el dolor  
     
5 Me olvido de todo y me concentro en mi dolor intentando que desaparezca       
6 Cuando tengo dolor no me rindo, peleo      
7 Cuando tengo dolor pienso en otra cosa      
8 Hablo con alguien que puede hacer algo concreto sobre mi dolor       
9 Rezo para conseguir fuerza y guía sobre el problema.      
10 Cuando tengo dolor les digo a los demás lo mucho que me duele, pues el 
compartir mis sentimientos me hace encontrarme mejor 
     
11 Cuando tengo dolor me concentro en él e intento disminuirlo mentalmente       
12 Me doy ánimos para aguantar el dolor      
13 Intento recrear mentalmente un paisaje      
14 Intento que me expliquen qué puedo hacer para disminuir el dolor       
15 Utilizo la  fe para aliviar mis dolores       
16 Cuando tengo dolor intento hablar con alguien y contarle lo que me pasa. 
Esto me ayuda a soportarlo 
     
17 Cuando tengo dolor me concentro en su localización e intensidad para 
intentar controlarlo 
     
18 Me digo a mi mismo que tengo que ser fuerte       
19 Cuando tengo dolor imagino situaciones placenteras      
20 Busco a algún amigo, familiar o profesional para que me aconseje cómo 
superar la situación  
     
21 Rezo para que mis dolores desaparezcan      
22 Hablo con la gente de mi dolor, porque el hablar me ayuda a sentirme 
mejor 
     
23 Me concentro en el punto en que más me duele  intentando disminuir el 
dolor 
     
24 Pienso que he de tener fuerzas y no desfallecer      
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© Soriano, J. y Monsalve, V. (2002) 
TABLA DE CORRECCION 
 
ESCALAS 
ITEMS 
DISTRACCION 1,7,13,19 
BUSQUEDA INFORMACION 2,8,14,20 
RELIGION 3,9,15,21 
CATARSIS 4,10,16,22 
AUTOCONTROL MENTAL 5,11,17,23 
AUTOAFIRMACION 6,12,18,24 
 
6.1.1.1.1 FACTORES DE SEGUNDO ORDEN 
 
 
AFRONTAMIENTO ACTIVO 
DISTRACCION 
BUSQUEDA DE INFORMACIÓN 
AUTOCONTROL MENTAL 
AUTOAFIRMACIÓN 
 
AFRONTAMIENT PASIVO 
RELIGION 
CATARSIS 
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D. Anexo: Escala visual análoga. 
EVA 
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E. Anexo: Correo autorización uso 
instrumento soporte social 
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F. Anexo: Correo autorización uso 
instrumento Afrontamiento 
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G. Anexo: Aval comité de ética. 
Universidad Nacional de Colombia. 
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H. Anexo: Consentimiento 
informado 
CONSENTIMIENTO INFORMADO 
PERSONA CON DOLOR CRONICO NO MALIGNO 
 
No.         Fecha: _________________  Especialidad_______________ 
 
Yo, ________________________________________ he sido informado y acepto 
participar en la investigación “APOYO  SOCIAL PERCIBIDO Y AFRONTAMIENTO EN 
PERSONAS CON DOLOR CRÓNICO NO  MALIGNO”,  que está liderando la Enfermera 
María Consuelo Amaya, estudiante de Maestría en Enfermería con énfasis en cuidado a 
la persona con dolor crónico y su familia, de la Facultad de Enfermería de la Universidad 
Nacional de Colombia. Correo electrónico: mcamayar@unal.edu.co  Dirección: Calle 47B 
N° 2-74 Este. Remansos de la Sabana. Tunja. Boyacá.  Teléfono: 3105690782 
 
Me han explicado que el estudio permitirá encontrar la relación entre el apoyo  social 
percibido y estrategias de afrontamiento de personas con dolor crónico no  maligno. De 
igual forma, sé que esto contribuirá a la enfermería, dando mayor conocimiento basado 
en investigación para mejorar el cuidado que se da. 
 
Me han informado que la investigación comprende diligenciar 3 formatos, el de 
caracterización de personas con enfermedad crónica, el Inventario de Soporte Social en 
enfermedad crónica de Hilbert, y el Cuestionario de Afrontamiento al Dolor Crónico de 
Soriano y Monsalve.  Algunas preguntas para identificar aspectos sobre la 
caracterización como persona con dolor crónico no maligno   y que esto será en el 
momento en que yo determine y el mejor lugar para realizarlo.  
De igual forma, sé que el diligenciamiento de los formatos o el inicio de mi participación 
no me obligan a continuar hasta finalizar la investigación y por lo tanto puedo renunciar 
en cualquier momento.  
Finalmente, sé que la información será utilizada de manera confidencial y solo para fines 
académicos de esta investigación y que el mayor beneficio para mi será la satisfacción 
de haber participado en la contribución al desarrollo de la investigación en enfermería y el 
cuidado de las personas con dolor crónico no maligno.  
________________________________                    ________________________ 
                            Firma                                                      N° de Identificación 
 Responsables: María Consuelo Amaya. Enfermera. Directora de Tesis: Gloria Mabel 
Carrillo, Profesor Asistente Universidad Nacional de Colombia. Facultad de Enfermería. 
Mayo 2012 
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I. Anexo: Carta de autorización 
Hospital San Rafael de Tunja 
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